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Depuis quelques années, la réalité du traumatisme psychique au sein des forces armées 
est devenue un véritable sujet de préoccupation pour l’institution militaire. La révélation 
progressive de l’étendue du phénomène a permis de prendre conscience de ses 
implications économiques et sociales et des enjeux qui en résultent, qu’il s’agisse du 
maintien de la capacité opérationnelle des armées ; de la gestion des soins ; de la 
traçabilité et de la prévention du psychosyndrome traumatique ; de son retentissement en 
terme de santé publique et de budget militaire ; de soutien aux familles ou encore de 
suicides.  
Les blessures psychiques ont été présentes au détour de chacun des conflits qui ont 
jalonné l’Histoire et leur compréhension ne s’est faite que tardivement par le biais des 
découvertes de la psychanalyse des XIXe et XXe siècles. Longtemps incomprises à cause 
de leur manifestation différée, le corps médical a longtemps eu tendance à minimiser le 
diagnostic de ces maladies qui ont tendance à se révéler en temps de paix. 
 La présence massive de séquelles psychiques chez les vétérans de retour de la guerre du 
Vietnam a eu pour conséquence d’inclure pour la première fois dans le DSM américain 
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) le syndrome de stress post-
traumatique (PTSD), et de permettre ainsi la reconnaissance officielle des blessures 
psychiques. Une légitimation qui, en plus d’une reconnaissance sociale et institutionnelle, 
aura pour corolaire la prise en charge médicale du vétéran complétée par l’octroi d’une 
indemnisation financière sous forme de pension militaire d’invalidité. 
La première partie de ce travail porte sur la découverte de la névrose traumatique, sa 
perception dans le cadre militaire, et sur la distinction qui existe entre l’approche 
psychanalytique européenne centrée sur le trauma et l’entité américaine qui s’est imposée 
– le PTSD (Post Traumatic Stress Disorder) – en faisant disparaitre la névrose pour se 
fonder essentiellement sur le stress.  
Les législations canadiennes et françaises qui encadrent le vétéran et l’ancien combattant 
atteint de psychosyndrome traumatique vont constituer le sujet de la seconde partie. 
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L’historique du cadre juridique contemporain ; les étapes de la demande d’indemnisation 
avec leurs caractéristiques et leurs écueils respectifs ; les notions de preuve et 
d’imputabilité, enfin les particularités de l’expertise médicale sont présentées selon la 
perspective propre à chaque pays. Des sujets variés issus d’une trame commune qui, 
relatant l’expérience du vétéran blessé psychiquement pour lequel l’exercice de son droit 
à réparation prend l’allure d’un second combat, vont permettre de déterminer si, au-delà 
de la reconnaissance de l’institution ou des attentes déçues, la législation actuelle encadre 



















Le ciel nous tomba sur le dos, nous serra la nuque, 
nous secoua d’un infernal roulis, nous tordit les entrailles de 
coliques sèches et aiguës. Notre cœur nous déchirait d’explosions 
internes, ébranlait les parois de notre thorax pour s’échapper. 
La terreur nous frappait de suffocations, comme une angine 
 de poitrine. Et nous avions sur la langue, comme une amère hostie, 
notre âme, que nous ne voulions pas vomir, que nous ravalions 






















Chapitre 1  










1.1  Origines et fondement 
Les origines des blessures psychiques font partie intégrante de l’histoire de l’humanité, ce 
que vient confirmer la multitude des témoignages qui, à travers la littérature classique, 
insistent sur une prégnance circonstancielle, soit celle d’événements violents le plus 
souvent reliés à un contexte de guerre et à une similarité de manifestations 
symptomatiques.  
La découverte des principales époques qui synthétisent l’historiographie des blessures 
psychiques débute par l’Antiquité et s’étend jusqu’au milieu du XIXe siècle (section 
1.1.1). Elle se poursuit ensuite au XIXe siècle avec les découvertes de la psychiatrie 
(section 1.1.2) pour se prolonger avec la naissance de la psychiatrie de guerre au XXe 
siècle, qui évoluera de manière significative suite aux grands conflits armés, la Première 
et la Seconde Guerre mondiale et la guerre du Vietnam qui ont marqué ce siècle (section 
1.1.3).   
1.1.1 De l’Antiquité aux guerres du milieu du XIXe siècle 
L’histoire des blessures psychiques remonte au début de l’humanité, inhérente à la 
violence de la nature humaine. On retrouve sa trace dans les épopées de chaque 
civilisation ainsi qu’à travers les récits des guerres qui façonnèrent l’Histoire. Ainsi le 
poème épique d’Homère, l’Iliade1 qui retrace les épisodes de la guerre de Troie, illustre 
l’effroi traumatique de l’être humain (Achille ou Niobé) en proie à la violence et 
l’horreur des combats. À son tour, le plus célèbre poème du Moyen Âge, la Chanson de 
Roland2, retrace à force de descriptions réalistes, toute l’imagerie traumatique des 
champs de bataille. En 1572, au lendemain de la Saint-Barthélemy3 et des tueries 
                                                
1 L’Iliade est un poème épique grec probablement composé entre 850 et 750 av. J-C et qui conte les 
derniers moments de la guerre de Troie. Avec l’Odyssée, l’Iliade est le texte majeur de la littérature 
grecque.  
2 La « Chanson de Roland » est un poème épique et une chanson de geste de la fin du XIe siècle dont 
l’auteur supposé serait Turold  (nom d'un personnage qui apparaît sur la Tapisserie de Bayeux qui 
représente une description de faits relatifs à la conquête normande de l'Angleterre en 1066). La Chanson 
relate, trois siècles après, le combat fatal du chevalier Roland, marquis des marches de Bretagne, et de ses 
fidèles preux contre une puissante armée maure à la bataille de Roncevaux. 
3 Le massacre de la Saint-Barthélemy (24 août 1572) représente l’un des épisodes les plus tragiques des 
Guerres de religion, où les protestants furent massacrés par les catholiques à Paris. Un massacre qui s'est 
prolongé pendant plusieurs jours dans la capitale, puis qui s'est étendu à plus d'une vingtaine de villes de 
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perpétrées en son nom, le jeune roi Charles IX fait des confidences sans équivoque à son 
médecin Ambroise Paré, sur l’apparition de visions hallucinatoires et de cauchemars de 
corps ensanglantés4 dont il est l’objet. Quelques décennies plus tard, Shakespeare, dans 
Henry IV (1597) et Roméo et Juliette (1595), mentionne à son tour des troubles post-
traumatiques sous la forme de manifestations onisubiriques. Dans Henry IV, Lady Percy 
l’épouse d’Henry IV, reproche à ce dernier ses cauchemars de bataille qui viennent 
troubler leurs nuits5. Dans Roméo et Juliette, le personnage de Mercutio évoque à Roméo 
le lien qui unit les songes aux hommes en l’illustrant par le rêve traumatique d’un combat 
teinté de fantastique6.  
Jusqu’au XVIIe siècle, les principales références aux traumatismes restent le fait d’écrits 
littéraires ou philosophiques, les observateurs rapportent essentiellement des anecdotes 
qui ne peuvent constituer de nosographie à proprement parler. Dès lors, il apparaît que les 
conditions d'observations des névroses de guerres ont essentiellement lieu dans des 
situations de guerre. Progressivement, les médecins militaires témoins des violentes 
batailles qui vont secouer les XVIIIe et XIXe siècles, vont commencer à se sensibiliser à 
l’aspect psychotraumatique des séquelles de la guerre. 
Les événements de la Révolution française fournirent au médecin aliéniste Philippe Pinel, 
considéré comme le père de la psychiatrie française, un champ particulièrement riche 
d’études et d’expérimentations. Dans son ouvrage « Nosographie philosophique7 », il 
                                                                                                                                            
province durant les semaines suivantes. La tradition historiographique a fait du roi Charles IX et de sa mère 
Catherine de Médicis les principaux responsables du massacre. 
4 Ambroise, je ne sçay ce qui m’est survenu depuis deux ou trois jours ; mais je me trouve l’esprit et le 
corps grandement esmeus, voire tout aussi bien veillant que dormant, que ces corps massacrés se 
présentent à moy les faces hideuses et couvertes de sang […], M. Simonin, Charles X, Éditions Fayard, 
page 354, 1995, Paris. 
5 Pendant ton léger sommeil, je t’entendais guider de la voix ton coursier bondissant, crier courage’ ! à la 
bataille’, parler d’assauts, de tranchées […] et ton esprit avait tellement guerroyé au-dedans de toi et 
t’avait si fort agité dans ton sommeil, que j’ai vu sur ton front des gouttes de sueur semblables aux bulles 
qui éclosent sur un ruisseau dont l’eau vient d’être troublée, W. Shakespeare, Henry IV, Éditions du Livre 
de poche, Paris, 2000. 
6 […] Il rêve alors qu’il coupe des gorges étrangères, Voit des brèches, des embuscades, des lames 
espagnoles, […] Le tambour bat à son oreille, il trésaille, il se réveille Et ainsi effrayé jure une prière ou 
deux Et se rendort […]. W. Shakespeare, Roméo et Juliette, Éditions Flammarion, page 77, 1992, Paris. 
7 Philippe Pinel, Nosographie philosophique ou Méthode de l’analyse appliquée à la médecine, Paris, 1798, 




regroupe dès 1798, les névroses en deux catégories : celle des maladies neurologiques 
organiques (qu’il classe en « névroses de la circulation ou de la respiration ») et celle des 
maladies auxquelles il attribue des causes morales. Dans ce dernier groupe, il fait état de 
troubles psychiques déterminés par des chocs émotionnels. Répertoriés selon la 
sémiologie de l’époque dans « l’idiotisme », « la manie » et « la mélancolie », Pinel 
présente ces troubles comme particuliers à « […] certaines personnes [qui], douées d’une 
sensibilité extrême, peuvent recevoir une commotion si profonde par une affection vive et 
brusque, que toutes les fonctions morales en sont comme suspendues ou oblitérées : une 
joie excessive, comme une forte frayeur, peuvent produire ce phénomène si 
inexplicable. » Il donne ainsi l’exemple d’une fratrie composée de deux jeunes recrues 
dont l’une se fait tuer d’un coup de feu sous les yeux de l’autre, qui en reste tétanisée. De 
retour dans le giron familial, la nouvelle de la mort de l’un et la vision du saisissement de 
l’autre jette le troisième fils « dans une telle stupéfaction et une telle stupeur, que rien ne 
réalisoit mieux cette immobilité glacée d’effroi qu’ont peinte tant de poètes anciens ou 
modernes8. »  
Si Pinel préfigure dans son inventaire les névroses de guerre, Pierre-François Percy, 
René-Nicolas Desgenettes ou Dominique Larrey9, trois grands chirurgiens militaires des 
armées napoléoniennes, vont plus loin en créant le syndrome du « vent du boulet », un 
phénomène d’hébétude provoqué par la frayeur des soldats qui avaient senti le souffle des 
projectiles sans en être blessés physiquement. Une autre notion, aussi présente à l’époque 
dans le jargon des médecins militaires, était celle de la « nostalgie10 » pour désigner de 
manière voilée les troubles psychiques du combat. Indépendamment des cas de « mal du 
pays », la nostalgie émanait principalement de la frayeur éprouvée lors des combats. Ce 
détournement pathologique s’explique par le fait que la peur et la lâcheté étaient 
                                                
8 Philippe Pinel, Traité médico-philosophique sur l’aliénation mentale, Paris, 1801, p. 168-169. 
9 Dont les noms figurent sur l’Arc de Triomphe de la Place de l’Étoile à Paris, avec 697 autres noms de 
héros militaires français. 
10 La nostalgie, du grec nostos, retour au pays natal, et algos, souffrance, fut désignée en 1678 sous la 
plume du physicien suisse Johannes Hofer, (The Swiss Disease) comme un type de maladie spécifique lié à 
l’exil, d’abord pour les soldats suisses, puis pour tout autre militaire, prisonnier ou déplacé. J.H.S. Pettit, 
« Nostalgia: a vanished disease », Editorial, British Medical Journal, 10 April 1976 ; G.C. Sanchez, 
« Nostalgia: a Swiss Disease », American Journal of Psychiatry, Nov. 1994 ; M.L. Bourgeois, La 




sévèrement réprimées et stigmatisées à l’époque. Les soldats travestissaient donc leurs 
sentiments en un « mal du pays » mieux toléré. Cette version sera longtemps maintenue 
dans la tradition militaire, on retrouve ainsi l’état de nostalgie en 1857 dans le « Traité 
d’hygiène publique et privée » de Michel Lévy11. Quant au « syndrome du vent du 
boulet », il  est mentionné en 1863 sous la plume de Léon Legouest 12 dans son « Traité 
de chirurgie de l’Armée ».  
Le XIXe siècle connu des guerres particulièrement meurtrières suite à l’apparition des 
canons rayés et des premières mitrailleuses. L’une des plus sanglantes, la bataille de 
Solférino13  et ses 40 000 morts en la seule journée du  24 juin 1859, marqua à jamais le 
Suisse Henri Dunant, spectateur horrifié des lendemains de ce combat. Il publia à cet 
effet son « Souvenir de Solférino » en 1862, sorte de reportage de guerre dans lequel il 
dénonce les souffrances psychiques des blessés laissés sur le champ de bataille14.  
Avec la Guerre de Sécession15 (1861-1865), la notion évoluera vers celle de névrose 
cardiaque, tel que l’introduit Jacob Mendez Da Costa16, médecin aux armées nordistes, 
                                                
11 Michel Lévy, Traité d’hygiène publique et privée, 3e édition, J.-B. Baillière, Paris, 1857, pp. 824, 830, 
853, 883. 
12 Léon Legouest, Traité de chirurgie de l’armée, Paris, J. B. Baillière et Fils, 1863, pp. 388.  
Léon  Legouest, chirurgien militaire français (1820/1889), diplômé à Paris en 1845, sert en Algérie, en 
Crimée et en Italie. Professeur de clinique chirurgicale en 1867 au Val-de-Grâce, il devient médecin du 1er 
corps durant la guerre de 1870. En 1874, il est président du conseil de santé et obtient l'autonomie du corps 
de santé de l'armée de terre.  
13 La bataille la plus meurtrière du XIXe siècle depuis Waterloo. Le 24 juin 1859 à Solférino, près de Milan, 
en l’espace de quinze heures, 22 000 Autrichiens et 17 000 Français furent tués, blessés ou abandonnés par 
les troupes de Napoléon III. 
14 Un souvenir de Solférino dénonce les horreurs des combats et pose les bases d’une assistance aux 
victimes de guerre, sans égard à leur nationalité, selon la devise « Tutti Fratelli » (tous frères). Cette 
initiative qui introduisit la volonté d’une assistance humanitaire assurée par des volontaires, dévoués et 
qualifiés, agissant au sein de sociétés de secours constituées dès le temps de paix, aboutit à la création de la 
Croix Rouge, organisation privée, universelle et non confessionnelle. 
15 La Guerre de Sécession ou guerre civile américaine survint entre 1861 et 1865 et impliqua les États-Unis 
d'Amérique (« l'Union », dirigée par Abraham Lincoln et le Parti républicain qui comprenait tous les États 
abolitionnistes en plus des cinq États « frontaliers » esclavagistes), et les États confédérés d'Amérique, 
dirigés par Jefferson Davis et rassemblant onze États esclavagistes du Sud. Cette guerre provoqua la mort 
de 620 000 soldats et fit un nombre indéterminé de victimes civiles. Elle est la guerre la plus meurtrière 
qu'aient connu les États-Unis à ce jour (plus que tous les autres conflits réunis). Elle mit fin à l'esclavage 
aux États-Unis, restaura l'Union et renforça le rôle du gouvernement fédéral.  
16 Jacob Mendez Da Costa (1833-1900), chirurgien de l’armée américaine, reconnu pour avoir découvert le 
« Syndrome Da Costa », un trouble lié à l’anxiété qu’il observa parmi les soldats durant la Guerre de 
Sécession (The American Civil War) et qu’il présenta dans un ouvrage : J. M. Da Costa : « On Irritable 
Heart; A Clinical Study Of A Form Of Functional Cardiac Disorder And Its Consequences », American 
Journal of the Medical Sciences, Thorofare, N.J., 1871, 61: 17–52. 
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avec son « Syndrome de Da Costa », aussi désigné sous le nom de « Soldier’s Heart » (ou 
encore Irritable Heart - cœur irritable). Le syndrome se base sur une description 
physiologique (sphère cardio-vasculaire) de manifestations de l’anxiété chez les soldats 
sujets aux émotions de combat (tachycardie accompagnée de palpitations, de 
précordialgie et d’une sensation d’oppression thoracique). Il est intéressant de noter que 
la description symptomatique de Da Costa est très similaire à ce que la communauté 
psychiatrique américaine appelle aujourd’hui « anxiété » et plus particulièrement 
« panique ».  
Cette première description neuro-végétative de la névrose de guerre amena, toujours à la 
même époque, le neurologue américain Silas Weir Mitchell17, alors chargé des maladies 
nerveuses au Turner’s Lane Hospital de Philadelphie, à franchir un pas de plus. À travers 
les symptômes d’épilepsie et de blessures nerveuses que présentent ses patients soldats, il 
découvre, après Briquet18 et avant Charcot19, la manifestation d’une hystérie post-
                                                                                                                                            
Description: A disorder combining effort fatigue, dyspnea, a sighing respiration, palpitation, sweating, 
tremor, an aching sensation in the left praecordium, utter fatigue, an exaggeration of symptoms upon 
efforts, and occasionally complete syncope. Symptoms and signs of this syndrome closely resemble those of 
emotion and fear […]. The disorder is most commonly seen in soldiers during time of stress, especially 
when an element of fear is involved. It was frequently observed in the American Civil War and World War I 
soldiers. It may also occur in young males or females who have suffered disruption in their emotional life. 
Concernant le traitement de ces troubles, Da Costa préconisait le retrait du combat ainsi que certaines 
prescriptions ; le retour en opération risquant fortement de provoquer une rechute.  
17 Les travaux de Silas Weir Mitchell (1829-1914) en matière de blessures et de chocs nerveux se 
retrouvent principalement dans les ouvrages : « Gunshot Wounds and Other Injuries of Nerves », 
Philadelphia: Lippincot, 1864 et « Injuries of Nerves and Their Consequences », Philadelphia: Lippincot, 
1872. 
18 Paul Briquet (1796-1881), physicien français avança en 1859 l’idée que l’homme peut aussi être sujet à 
l’hystérie. Voir à ce sujet son Traité clinique et thérapeutique de l’hystérie, Paris, Baillière, 1859. L’actuel 
« Syndrome de Briquet » qui autrefois désignant l’hystérie, s’apparente aujourd’hui à une personnalité 
histrionique (d’après le DSM-IV : mode généralisé de réponse émotionnelle excessive. L'histrionique est en 
quête d'attention de la part d'autrui). 
Définition de l’hystérie : Le terme d'hystérie vient du médecin grec Hippocrate qui invente ce mot pour 
définir une pathologie déjà décrite par les plus anciens textes médicaux répertoriés en Égypte, 2000 ans 
avant JC. Pour Hippocrate et les Égyptiens, les symptômes hystériques ne concernent que la femme, d'où le 
mot hystérie (du grec Hystera, utérus). Une théorie veut que l’hystérie soit causée par le déplacement de 
l’utérus à l’intérieur du corps. Les symptômes de l'hystérie simulent une pathologie organique pour laquelle 
aucune anomalie physique (en particulier neurologique) n'existe. L'association de manifestations 
permanentes ou récurrentes, fréquemment des paralysies, des troubles de la parole ou de la sensibilité, et 
d'autres transitoires, tels que des crises pseudo-épileptiques ou des comas psychogènes, constitue la forme 
classique de cette maladie. 
Ces symptômes, par ailleurs très souvent associés, sur le plan psychologique, à un trouble de la personnalité 
histrionique, sont susceptibles d'être reproduits par autosuggestion. L'étiologie de l'hystérie a beaucoup 
évolué avec les progrès théoriques que son étude a suscité, et la psychiatrie moderne préfère la notion de 
« trouble somatoforme ». 
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émotionnelle20 (Post-Emotional Hysteria) chez le sujet masculin qui va l’amener à 
introduire dans la médecine l’étiologie du « traumatisme nerveux21 ». Une évolution qui, 
à partir de la fin du XIXe siècle, continue son avancée vers la reconnaissance du caractère 
psychique de l’événement traumatique. 
 
Les blessures psychiques s’inscrivent dans la généalogie guerrière de l’histoire humaine. 
Une présence silencieuse pendant des siècles qui, bien qu’esquissée dans de nombreux 
récits épiques de la littérature classique, n’a cependant été prise en considération que 
depuis la seconde moitié du XVIIIe siècle par la médecine militaire. Envisagé 
préalablement sous un angle purement physiologique, le traumatisme, puisque c’est de 
cette nosographie dont il s’agit qui, de par sa présence constante et de son expansion  
– conséquence des progrès techniques de la fin du XIXe siècle – a progressivement été 
appréhendé à la lumière de la psyché.  
L’histoire de la découverte des troubles post-traumatiques relève de la psychiatrie et de la 
psychanalyse qui ont construit le traumatisme au fur et à mesure de débats théoriques, 
mais relève aussi de l’expertise médico-légale et la médecine militaire, de par leurs 
usages pratiques. De cette approche morcelée, une pathologie singulière va apparaître, 
issue de l’hystérie et des bouleversements sociaux qui vont marquer la fin du XIXe siècle 
et le début du XIXe siècle. Préalablement considéré sous son seul aspect neurologique, le 
traumatisme va, sous l’impulsion de la psychanalyse personnifiée par Freud, évoluer sous 
l’angle de la psyché qui va orienter son développement jusqu’à aujourd’hui. 
 
                                                                                                                                            
19 Jean-Martin Charcot (1825-1893), clinicien et neurologue français, professeur d'anatomie pathologique, 
titulaire de la Chaire des maladies du système nerveux, membre de l'Académie de médecine (1873) et de 
l'Académie des sciences (1883). Il fut le fondateur avec Guillaume Duchenne, de la neurologie moderne, le 
précurseur de la psychopathologie et l'un des plus grands cliniciens français. Il fut également connu comme 
chef de file de l'École de la Salpêtrière pour ses travaux sur l'hypnose et l'hystérie. 
20  L’hystérie est une affection qui a fait l'objet de toutes les attentions depuis quasiment la nuit des temps. 
Pourtant, du fait de la diversité de ses symptômes, sa définition a toujours été l'objet de controverses. 
Jusqu'à son existence qui a même été remise en cause. D'ailleurs, elle a disparu aujourd'hui du manuel 
américain de référence en psychiatrie (DSM-V) américain. Seule a survécu la « personnalité histrionique ». 
21 Cette notion préliminaire des traumatismes nerveux englobait alors une variété de maladies et de 
symptômes allant de la névralgie psychopathique, au phénomène de membre fantôme en passant par les 
comportements dépressifs de nostalgie. 
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1.1.2 Les travaux fondateurs de la psychiatrie du XIXe siècle  
ou les découvreurs de l’inconscient traumatique 
Les premiers accidents de chemin de fer et l’inquiétude que ce nouveau moyen de 
transport suscite chez ses premiers usagers, attirent l’intérêt des médecins allemands, 
français et anglais à partir de 1865. Les conséquences sur le système nerveux des fortes 
commotions reliées à ce type d’accident ont été décrites par des médecins londoniens, tel 
Erichsen22, qui fut le premier à en établir un tableau clinique. La cause alors recherchée 
étant d’origine uniquement neurologique et était attribuée à des micro-lésions de la 
moelle épinière, d’où les noms de Railway Spine puis de Railway Brain. 
Bien qu’ils n’aient que peu de lien avec la guerre, les accidents ferroviaires représentent 
une étape essentielle dans l’évolution de la pathologie du traumatisme, tout comme la 
« névrose de guerre » découverte ultérieurement, qui représente une variété de la névrose 
traumatique. Ce dernier terme sera introduit en 1889 par le psychiatre allemand Herman 
Oppenheim23 (Traumatischen Neurose) à la suite de ses observations sur quarante-deux 
cas de névroses consécutifs aux accidents ferroviaires. Il met en évidence la présence de 
séquelles émotionnelles et phobiques chez des accidentés qui ne présentent aucune 
atteinte neurologique observable. Son hypothèse s’établit sur la base que le traumatisme 
de l’accident pourrait générer des troubles mentaux. La symptomatologie qu’il observe 
(et qui sera reprise par Charcot, Janet puis par Freud) présente les effets de l’effroi 
(schreck) qui se traduisent par un ébranlement psychique ou affectif « […] tellement 
intense qu’il en résulte une altération psychique durable24 ». Ainsi, reviviscences diurnes, 
cauchemars, état d’alerte, détachement émotionnel ou hypersensibilité présentent les 
symptômes que l’on va plus tard identifier comme manifestations d’état du symptôme du 
choc post-traumatique25.  
                                                
22 John Eric Erichsen, (1818-1896) chirurgien anglais né à Copenhague reconnu en tant qu’autorité 
mondiale par les praticiens de la chirurgie moderne de l’époque. 
23 Herman Oppenheim (1858-1919), psychiatre et éminent neurologue allemand. Son ouvrage Die 
Traumatische Neurosen (Les névroses traumatiques) est paru en 1884 dans Les Archives de Westphalie. 
24 Louis Crocq, Les traumatismes psychiques de guerre, Éditions Odile Jacob, page 216, Paris, 1999. 




Suite à la publication d’Oppenheim, Jean-Martin Charcot26 ouvre le débat à la 
Salpêtrière27 en défendant sa thèse sur l’hystérie qui réduit la névrose traumatique à une 
manifestation secondaire de cette affection. Selon lui, les symptômes hystériques sont dus 
à un choc traumatique qui produit une dissociation de la conscience et dont le souvenir 
demeure inconscient (ou subconscient). On retrouve ici l’ébauche de Weir Mitchell28 sur 
l’hystérie post émotionnelle masculine et le traumatisme nerveux. Cependant, Charcot va 
ici plus loin en ouvrant la voie de la psychiatrie du traumatisme : il pose les bases de la 
théorie « traumatico-dissociative » des névroses29, mais se bornera à établir l’inventaire 
minutieux des stigmates hystériques de ses patients, autrement dit des manifestations, 
sans jamais approfondir la cause du choc émotionnel. Une approche circonscrite de la 
pathologie du traumatisme qui va ensuite être développée par Pierre Janet, Joseph 
Breuer30 et Sigmund Freud, tous anciens élèves de Charcot, qui vont chacun introduire la 
dimension psychique dans les théories du traumatisme.  
Pierre Janet31 dans sa thèse philosophique sur l’automatisme psychologique (1889), va 
amener l’idée qu’un traumatisme psychique est à l’origine de l’hystérie. Il s’écarte de 
                                                
26 Supra, note 20. 
27 L'hôpital de la Salpêtrière est un hôpital de l'Assistance publique situé dans le 13e arrondissement de 
Paris. En 1656, Louis XIV confia à l'architecte Libéral Bruant la construction d'un hôpital à l’emplacement 
du petit arsenal où l'on fabriquait la poudre pour les munitions, surnommé « Salpêtrière ». La Salpêtrière fut 
le premier et le plus grand des établissements de l'Hôpital Général, institution voulue par les dévots du 
Saint Sacrement et destiné au « renfermement » des mendiants. De 1882 à 1892, l'École de la Salpêtrière, 
menée par Jean Martin Charcot est, avec l'École de Nancy, l'une des deux grandes écoles qui ont contribué 
à l'« âge d'or » de l'hypnose en France. 
Regroupé actuellement avec l'Hôpital de la Pitié, il est actuellement l'un des centres hospitaliers 
universitaires parisiens, appelé Groupe hospitalier de la Pitié-Salpêtrière. 
28 Supra, note 18. 
29 Théorie qu’il va approfondir par le biais des leçons sur les maladies du système nerveux qu’il donne 
entre 1885 et 1887 à la Salpêtrière et qui portent sur 7 cas d’hystérie masculine. Charcot voit dans le 
modèle traumatique un moyen d’appuyer sa thèse sur l’hystérie qu’il va faire sortir du cénacle 
gynécologique pour la placer dans la sphère de la neurologie. Les symptômes auxquels il va s’attacher vont 
ainsi lui permettre de montrer que cette affection touche indistinctement les hommes et les femmes.  
30 Joseph Breuer (1842-1925), psychiatre viennois précurseur de la psychanalyse. 
31 Pierre Janet (1859-1947), philosophe, psychologue et médecin français, est une figure majeure de la 
psychologie clinique française du XIXe siècle. Passionné de psychologie dès l’enfance, Pierre Janet suivra 
les conseils de son maître Théodule Ribot de se former simultanément en philosophie (seul cursus de 
psychologie à l’époque) et en médecine (la neurologie abordant aussi des questions psychologiques). 
Normalien, il sera agrégé de philosophie en 1882, docteur en philosophie en 1889 avec sa thèse : 
« L’automatisme psychologique. Essai de psychologie expérimentale sur les formes inférieures de l'activité 
humaine ») et docteur en médecine en 1893 avec sa « Contribution à l’étude des accidents mentaux chez les 
hystériques ». En 1889, le neurologue Jean-Martin Charcot lui confia la direction du laboratoire de 
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Charcot et de la dimension neurologique en identifiant l’hystérie à une réaction 
psychologique de l’organisme face à un traumatisme externe. Autrement dit, la 
concordance entre un terrain psychologiquement propice et un événement externe va 
produire, soit une manifestation d’hystérie si on est dans le cadre de l’enfance, soit une 
névrose traumatique si on se trouve à l’âge adulte. C’est d’ailleurs cette approche (et celle 
de E. Kraepelin32), longtemps occultée par la théorie freudienne du traumatisme, qui va 
ressurgir en 1980 dans la nomenclature « athéorique » du DSM-III33 avec la définition de 
PTSD ou encore « syndrome de stress post-traumatique » dans sa désignation 
francophone34. 
Sigmund Freud, en s’interrogeant sur la place du traumatisme dans l’hystérie, va 
reprendre les conceptions de Janet et construire sa propre théorie des névroses. Il va 
rattacher et limiter l’hystérie à un traumatisme extérieur particulier, soit un traumatisme 
sexuel dans l’enfance (théorie de la séduction35), qui implique un parallèle avec la 
névrose traumatique observée en temps de guerre : 
                                                                                                                                            
psychologie de la Salpêtrière, qu’il gardera jusqu’à sa dissolution en 1910. Il fonda le Journal de 
Psychologie Normale et Pathologique (1904) et la Société de Psychologie (1901), qui deviendra en 1941 et 
jusqu’à nos jours, la Société Française de Psychologie. Pierre Janet a publié près de 120 articles de 
recherche dans des revues à comité de lecture françaises et internationales, et en marge de ses travaux de 
recherche environ 30 livres presque tous réédités récemment. Parmi ses ouvrages les plus connus : 
Névroses et idées fixes, 1898 ; Névroses, 1909 ; De l'angoisse à l'extase, 1927-28. Voir l’institut parisien 
Pierre Janet : http://www.pierre-janet.com/ 
32 Infra, note 226. 
33  Le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM) est la classification des maladies 
mentales publiée par l’Association américaine de psychiatrie (APA). Le DSM-III correspond à sa troisième 
édition et date de 1980, les éditions suivantes seront le DSM-IV (1994), le DSM-IV-TR (2000) et la version 
V est sortie en mai 2013. 
34 Il existe différentes désignations francophones de la terminologie anglo-saxonne de PTSD ou Post 
Traumatic Stress Disorder notamment, état de stress post-traumatique (ESPT), syndrome de stress post 
traumatique (SSPT), trauma et stress opérationnel (TSO), ou encore trouble de stress post-traumatique 
(TSPT). Leur base commune étant celle du traumatisme psychique (ou névrose traumatique), je préfère 
m’en tenir dans ce travail à l’appellation de « syndrome psychotraumatique » qui évite une confusion 
possible entre les notions et « Stress » et de « Traumatisme » (voir à ce sujet le point 1.2.2.5 Les 
distinctions entre stress et traumatisme). 
35 La théorie de la séduction de Freud implique une tentative de « séduction » plus ou moins active et 
explicite d'un adulte envers un enfant. Ce dernier, souvent une fille, refoulant l’évènement qui, à 
l'adolescence, aurait un impact sur sa libido. Ainsi, l’événement préalable est alors réactivé au moment de 
l’adolescence par un autre événement d'apparence banal. C'est la disproportion de la réaction pour ce 
dernier et les symptômes hystériques qui s'y rattachent qui laissaient entendre une origine plus ancienne, 
infantile, (voir le cas de Dora (Ida Bauer) dans Cinq Psychanalyses (PUF, Paris, 1999), recueil publié en 





[…] « Les névroses traumatiques sont, tout comme les névroses 
spontanées, fixées au moment de l’accident traumatique. Dans leurs 
rêves, les malades reproduisent régulièrement la situation 
traumatique ; et dans les cas accompagnés d’accès hystériformes 
accessibles à l’analyse, on constate que chaque accès correspond à 
un remplacement complet dans cette situation36.»  
 
 
Il va cependant quitter cette théorie vers 1897 au profit d’une autre (la théorie du 
fantasme), plus personnelle qui suppose que le sexuel est déjà traumatique en tant que 
tel, ce qui induit que l’événement traumatique est, comme chez Janet, un révélateur mais 
cette fois issu du fonctionnement psychique, c’est-à-dire qu’il est déjà présent avant qu’un 
événement ne le révèle (manifestation de l’existence de l’inconscient). Le traumatisme 
est l’équivalent d’un refoulement, mécanisme de défense qui rejette hors de la conscience 
les représentations indésirables qui risquent de perturber l’intégrité psychique. Freud est 
le premier qui va donner un contenu psychique à la notion de traumatisme qu’il va, par 
ailleurs, désigner en tant que « trauma » pour souligner qu’il ne s’agit pas d’un 
événement extérieur mais bien d’une force intérieure qui se manifeste au contact de 
certains événements ou fantasmes. C’est ensuite dans « Au-delà du principe de plaisir »37 
(soit après la Première Guerre mondiale, en 1920) que le père de la psychanalyse aborde 
le traumatisme à partir de la névrose traumatique, des névroses de guerre et de la 
compulsion de répétition38. En définissant le traumatisme à partir du psychisme, il va 
l’interpréter comme « une irruption d’un fragment du monde extérieur dans l’enclos de 
l’organisme ». Sa temporalité particulière, c’est-à-dire rétroactive, est illustrée par la 
compulsion de répétition manifestée par la reviviscence du vécu traumatique du patient. 
L’approche freudienne du traumatisme, qui s’illustre par son déplacement de l’événement 
vers le psychisme, va jalonner le développement de la psychanalyse jusqu’à nos jours, 
                                                
36 S. Freud, Théorie générale des névroses in « Introduction à la psychanalyse », Éditions Payot, Paris, 
1962 (1ere édition de 1916).  
37 Sigmund Freud, Au delà du principe de plaisir, Traduction de l’allemand par le Dr. S. Jankélévitch, 
1920. Essais de psychanalyse, Éditions Payot, collection Petite bibliothèque Payot, n° 44 (aux pp. 7 à 82), 
Paris, 1968. 
38 Freud créa les topiques comme schéma explicatif du fonctionnement de l’esprit humain. C’est dans la 
deuxième topique qu’il définit le traumatisme comme faisant effraction et débordant la capacité de liaison 
de l’appareil psychique pour former un syndrome qui va par la suite répéter inlassablement le vécu 
traumatique (compulsion de répétition freudienne). 
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avec des théories parfois différentes mais qui ne s’écartent pas de la base développée par 
Freud. Cette observation est importante pour comprendre l’impact du renversement de 
perspective introduit par le DSM-III en 1980, qui va inverser l’approche freudienne, et 
par là décrédibiliser la psychanalyse jugée pas assez scientifique (c’est-à-dire non 
reproductible donc non fiable) au profit d’une approche en correspondance avec les 
théories de Janet et favorisant la nécessité d’une effraction pour manifester le 
traumatisme39. 
 
Indépendamment du développement de la psychanalyse, la généalogie de la névrose de 
guerre, dans son sens psychiatrique, adopte une attitude plus inquisitoriale que 
compassionnelle envers les soldats traumatisés. Sans prendre en compte les données sur 
les risques psychiques engendrés par les récents conflits armés40, la médecine militaire du 
début du XXe siècle va s’appliquer, en convergence avec les pratiques sociales de 
l’époque, à correspondre à la rhétorique de l’idéal patriotique. 
 
1.1.3 La psychiatrie de guerre du XXe siècle  
Au cours des deux guerres mondiales, ce sont principalement la psychiatrie militaire et la 
médecine légale qui vont œuvrer auprès des soldats traumatisés. Loin de mettre en 
pratique les récentes découvertes de la psychanalyse, leur approche, en adéquation avec 
la pratique sociale de l’époque41, s’est évertuée à infliger des thérapies hostiles autant 
qu’inadaptées aux blessés psychiques. Sans jamais tenir compte de la violence de 
l’impact de la guerre sur ces hommes, les psychiatres militaires se sont exclusivement 
orientés sur la personnalité du guerrier défaillant. Les psychiatres militaires des pays 
impliqués ont ainsi mis en œuvre, au cours de la Première Guerre mondiale, des 
                                                
39 Voir la section 1.2.3 Syndrome de stress post traumatique et DSM. 
40 Infra, note 66. 
41 La scène principale de la névrose traumatique à la fin du XIXe siècle se situe autour de la réparation 
financière des accidents du travail. La pratique sociale de la névrose traumatique, influencée par la 
psychiatrie légale de l’époque, manifestait une certaine suspicion quant aux raisons obscures qui faisaient 
que les ouvriers « préféraient » être malade plutôt que travailler, et ainsi profiter des indemnités dont la 
société leur permettait de bénéficier (« névrose lucrative »). 
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méthodes d’électrothérapies supposées révéler la présumée faiblesse de ces « déserteurs 
psychiques », en marge de l’héroïsme et de l’idéal patriotique alors de rigueur (point 
1.1.3.1). L’influence des théories psychanalytiques qui commençaient à s’imposer 
ensuite, a orienté les approches thérapeutiques de la Seconde Guerre mondiale vers des 
méthodes plus douces qui, en octroyant la parole aux blessés visaient à révéler leur 
inconscient. Un inconscient recélant leur histoire personnelle et permettant d’interpréter 
la névrose de guerre sous l’angle de la déficience chronique ou de la simulation (point 
1.1.3.2).  
Deux décennies plus tard, la suspicion tombée sous l’influence croissante de la 
psychanalyse, les méthodes préventives entreprises par les médecins militaires américains 
lors de la guerre du Vietnam ne limiteront cependant pas l’impact retentissant du Post-
Vietnam Syndrome. C’est dans un climat d’incompréhension et de désaveu national que 
les vétérans, aidés de certains psychiatres, vont lutter et réussir à faire infléchir la 
psychiatrie américaine vers une reconnaissance sociale du traumatisme. Un tournant 
décisif vers une compréhension globale de l’entité traumatique, désormais qualifiée de 
syndrome de stress post-traumatique (PTSD en anglais), va se produire (point 1.1.3.3). 
1.1.3.1 La brutalité thérapeutique 
Si « mourir pour la patrie » illustre la bravoure et l’héroïsme du soldat idéal, une image 
largement diffusée par les autorités militaires lors du premier conflit mondial, la réalité 
du front est fort différente. Loin de tout esthétisme de la guerre, la mort est partout 
présente, brutalement révélée par les horreurs des combats. Avec elle, la peur des 
hommes, qui va anéantir les représentations conventionnelles de l’honneur guerrier, 
réduire l’esprit de corps à des camaraderies désespérées, à des beuveries individuelles ou 
collectives, libératrices d’une folie meurtrière. En terme de « pertes psychiques », la 
Première Guerre mondiale, une guerre de tranchées à l’immobilisme particulièrement 
délétère sur les troupes, rend compte d’un nombre exceptionnel de blessés psychiques.  
Le phénomène avait commencé à être recensé à partir de la Guerre de Sécession42 et 
                                                
42 Cinq milles deux cent treize cas de « nostalgie » recensés au sein de l’armée des Nordistes pour la 
première année de guerre, ce qui correspond à un taux d’attrition de 1,8 pour 1 000 soldats, taux qui sera 
porté à 2 et 3 pour 1 000 les années suivantes. Source, supra, note 25. 
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continua avec la guerre russo-japonaise de 1904-190543. Dès ce moment, les services de 
santé des pays engagés étaient prêts à recevoir cet afflux de traumatisés et à les 
considérer avec la même suspicion que l’était alors la névrose traumatique et son 
expertise provenant des accidents du travail. Une attitude issue de l’expertise de la 
médecine légale qui associe hystérie, sinistrose et névrose traumatique à une même 
simulation en quête des bénéfices d’indemnisation propres à la maladie.  
 
a. Le cadre d’interprétation 
La psychiatrie de guerre, mue par un idéal patriotique, va dès lors être investie de la 
traque des simulateurs « à l’ardeur combattante douteuse44 », et l’expérience de 
l’expertise civile va servir à élaborer  une approche thérapeutique où le soupçon règne en 
maître sur les combattants blessés.  
L’idée qui domine est que dans la mesure où les soldats, engagés dans la juste cause 
qu’est la guerre (idéal patriotique) s’attendent à vivre des expériences extrêmes sur le 
champ de bataille, ils y sont préparés et nul événement ou quelconque effet de surprise ne 
peuvent être responsables de réactions pathologiques45. Ensuite, une seconde conception 
alors répandue dans la psychiatrie du début du XXe, est que seuls les sujets les plus 
instruits (les gradés), capables d’évaluer et de percevoir le danger, étaient l’objet 
d’affections nerveuses. Les soldats, plus frustres et incapables d’analyser les enjeux ne 
pouvant raisonnablement prétendre à des troubles névrotiques.  
                                                
43 La guerre russo-japonaise de 1904-1905 présenta un taux de 3,45 blessés psychiques pour mille soldats. 
Les psychiatres de la Croix Rouge Internationale durent prêter main-forte au personnel affecté au 
traitement des cas psychiatriques tant les prévisions de l’état-major russe avait sous-estimé le phénomène. 
Forts de cette expérience, les Russes publièrent des travaux traduits en plusieurs langues -  dont le français - 
sur les implications psychiatriques désastreuses de la guerre sur les soldats. 
44 Richard Fassin, Richard Rechtman, L’empire du traumatisme : enquête sur la condition de victime, p. 75, 
Éditions Flammarion, Paris, 2007. 
45 Le psychiatre russe Adam Cygielstrejch publia deux textes en 1912, fruit des matériaux recueillis par les 
Russes pendant la guerre de 1904-1905, dans lesquels il pose comme principe que le traumatisme peut 
survenir de la surprise occasionnée, par exemple, par des catastrophes naturelles, des accidents ou par 
l’inattendu. « Le traumatisme provenait de la surprise qui accompagne l’événement, pas de ce dernier en 
tant que tel. Dans le cas de situations de conflits durables comme les guerres, il n’y a pas de place possible 
pour l’inattendu ». Ces textes sur les troubles psychiques de guerre durant la guerre russo-japonaise de 




b. Les traitements 
Les services de santé mettent en œuvre des thérapies capables non pas d’apaiser les 
symptômes, mais de déceler les simulateurs afin de les renvoyer au plus vite au front. Les 
pratiques médicales développent un arsenal capable de débusquer les lâches, d’effrayer 
les peureux, de mettre en doute les malades et surtout de décourager les autres soldats à 
tenter de se soustraire au feu. Des techniques d’électrothérapies, de menaces, de 
suggestions créent une seconde forme de violence pour les soldats soupçonnés de lâcheté. 
Basée sur la faradisation46, la technique la plus courante consiste à appliquer sur la peau 
des courants électriques de plus ou moins forte intensité. Utilisée, entre autre par Freud, 
pour les paralysies provoquées par l’hystérie qu’elle est censée faire disparaître, elle 
répond au même principe dans son application aux névroses de guerre : « lever la 
paralysie hystérique à laquelle est assimilée le symptôme de sidération de la 
conscience47 », en plus de faire avouer les simulateurs par la douleur. L’électrothérapie, 
en tant que méthode persuasive, était pratiquée de manière répétitive et accompagnée 
d’injonctions de guérison et de menaces, et agissait comme un conditionnement qui 
contraignait le malade à une « guérison » rapide.  
Forte de telles pratiques, la psychiatrie de guerre pouvait se prévaloir de son succès à 
transformer les faibles et les couards en combattants prêts au sacrifice de leur vie pour la 
patrie, et mettre ainsi en exergue les valeurs morales et patriotiques au détriment de la 
maladie psychique déniée dont on taisait les séquelles ou dommages collatéraux. 
 
1.1.3.2 L’aveu de soi 
Les années qui suivirent la fin de la Grande Guerre furent marquées en 1920 par le procès 
autrichien de Wagner von Jauregg48 (et à travers lui, de la psychiatrie autrichienne) pour 
l’utilisation de techniques inhumaines. Un événement qui permit à la psychanalyse, 
                                                
46 Ancienne méthode de traitement d'affections psychiques à l'aide de courants électriques. 
47 Supra, note 44. 
48 Julius Wagner von Jauregg (1857-1940), médecin neurologue et psychiatre autrichien, prix Nobel de 
physiologie ou médecine en 1927 et ami de S. Freud. Durant la Première Guerre mondiale, il préconisa un 




personnifiée alors par Freud et sa théorie générale des névroses, de prendre le relais sur la 
scène autrichienne de la maladie mentale, et de commencer à rayonner (timidement) sur 
le reste de l’Europe. Ses disciples, Karl Abraham49, Ernst Simmel50, Victor Tausk51 et en 
particulier Sándor Ferenczi52, tous enrôlés dans les armées austro-hongroises pendant la 
Grande Guerre, n’eurent de cesse de combattre la brutalité thérapeutique au profit de la 
méthode psychanalytique. Ils vont ainsi aborder la névrose traumatique sous l’angle de 
l’inconscient et provoquer le déplacement du soupçon qui pèse sur les soldats 
traumatisés, sans pour autant le faire disparaître, vers la confession de soi. 
L’importance de l’événement continue à être réfuté et la personnalité du sujet joue 
toujours un rôle prépondérant sur l’apparition de la névrose traumatique mais cette fois 
avec la prise en considération de l’inconscient, c’est-à-dire de son histoire personnelle, de 
ses conflits internes, de sa place au sein de la collectivité, etc. La psychanalyse, sans tout 
à fait quitter l’idéal patriotique et les valeurs propres à la guerre, refuse de culpabiliser les 
blessés psychiques et va leur donner la parole pour discerner puis traiter leurs failles. 
Ainsi, « pour se laver du soupçon, les névrosés de guerre devaient emprunter ce long et 
sinueux chemin de la confession intime. C’est à ce prix que leur traumatisme pouvait être 
reconnu comme un accident de leur histoire personnelle […]53 ».  
C’est cette nouvelle ère du soupçon « humanisé » qui va désormais caractériser la 
psychiatrie militaire de la Seconde Guerre mondiale et s’orienter vers des méthodes 
basées sur l’abréaction précoce du traumatisme54, c’est-à-dire la réduction de la tension 
émotionnelle par la reviviscence de l’affect combiné à la verbalisation55. D’autres 
                                                
49 Karl Abraham (1877-1925), médecin et psychanalyste allemand, figure importante de la psychanalyse. 
50 Ernst Simmel (1882-1947), un neurologue et psychanalyste. Il fonda en 1920, avec Max Eitingon et Karl 
Abraham l'Institut psychanalytique de Berlin. Il émigra aux USA en 1934 où il devint actif dans le 
développement du mouvement psychanalytique.  
51 Victor Tausk (1879-1919), considéré comme l'un des pionniers de la psychanalyse. 
52 Sándor Ferenczi (1873-1933), médecin hongrois installé à Budapest, analyste prestigieux mais aussi l’un 
des tenants les plus fervents de la doctrine freudienne. Il fut, avec Groddeck, co-fondateur de la médecine 
psychosomatique. 
53 Supra, note 44. 
54 L'abréaction correspond à une décharge émotionnelle qui libère le sujet de l'affect attaché au souvenir 
d'un événement traumatique, lui permettant de ne pas rester pathogène.  
55 Une pratique qui a donné naissance au débriefing, ou « bilan psychologique d’événement », soit une 
intervention post-immédiate. Dans son acception anglo-saxonne, il s’agit d’une procédure de reparcours 
cognitif ; dans son acception francophone, d’une verbalisation de l’expérience vécue, tant cognitive 
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thérapies expérimentales vont voir le jour telle, en Angleterre, la présence de 
psychanalystes lors du recrutement et de la sélection des futurs combattants afin de 
déterminer de manière optimale les plus aptes au commandement56. Aux États-Unis, les 
travaux d’Abraham Kardiner57, à leurs tours axés vers le dépistage précoce des réactions 
traumatiques liées à la guerre, ne réussissent pas à écarter la défiance qui demeure envers 
les soldats traumatisés.  
Bien que les progrès de la psychanalyse aient permis de reconnaître l’entité clinique du 
traumatisme de guerre, la traque de la simulation persiste. Dans l’ensemble des pays 
engagés, la souffrance des blessés vient heurter l’idéal héroïque du combattant58, sa 
faiblesse personnelle n’intéresse pas puisque non représentative de la réalité idéalisée de 
la guerre. À la fois suspectée et déniée, la reconnaissance de la mémoire individuelle de 
ces milliers d’hommes brisés devra passer par le témoignage collectif des survivants de la 
                                                                                                                                            
qu’émotionnelle. 
Les origines du débriefing remonte à S. Marshall (1947, Historical Group Debriefing), officier de l’armée 
américaine, et désignait une méthode qui constituait à regrouper, pendant une heure ou deux, les soldats 
survivants d’une opération militaire meurtrière et de demander à chacun de raconter objectivement, 
minutieusement et surtout dans l’ordre chronologique (Historical) ce qu’il avait vu, fait et éprouvé pendant 
l’opération. En retissant lui-même la chronologie d’éléments jusqu’alors placés dans le désordre, en 
écoutant ses camarades, en étant informé de leur point de vue, en se sentant identique à eux, en mettant des 
mots sur des images et sur son désarroi, et en bénéficiant des explications sur le déroulement de la bataille, 
données par l’officier débriefer, chacun se dégageait de l’emprise du chaos et de l’absurdité de l’événement 
et ressortait de la séance plus lucide, apaisé et ayant retrouvé sa motivation pour le combat. L’expérience 
francophone du débriefing se distingue des approches américaines par une énonciation spontanée des 
émotions sans intimer une chronologie au sujet, afin que celui-ci ne diffère pas l’expression de ses 
émotions. L’énonciation « authentique » du ressenti ayant pour but de permettre au sujet de se dégager du 
trauma en gestation grâce aux réseaux des signifiants du langage qui lui permettent de créer un fantasme 
protecteur et assimilateur de l’événement. Source : Traumatismes psychiques : Prise en charge 
psychologique des victimes, (pages 110 , 111, 117 et 118), Collectif d’auteurs sous le direction de L. 
Crocq), Éditions Masson, Paris, 2007. 
56 Il s’agit de la fameuse expérience à l'hôpital Norfield, menée par le psychiatre John Rickman et le 
psychanalyste Wilfred R. Bion, qui appliqua la règle analytique aux groupes de patients traumatisés de 
guerre. Une tentative qui restera unique, la psychiatrie britannique restant peu ouverte à de nouvelles 
approches. 
57 Abraham Kardiner (1891-1981), psychiatre, psychanalyste et anthropologue américain, l’un des 
principaux fondateurs de l’anthropologie culturelle. 
58 Un exemple frappant de ce déni est illustré par l’historique du film de John Huston, Let There Be Light, 
commandé par les autorités militaires américaines en tant que troisième volet d’une série de films de 
propagande. Ce court-métrage, réalisé en 1946, met en scène le quotidien d’anciens combattants filmés 
dans un hôpital militaire de Long Island. Avec objectivité, le réalisateur montre les stigmates 
psychologiques laissés par la guerre ainsi que le mépris et la dureté des psychiatres qui les traitent. Censuré, 




Shoah, pour que s’impose la reconnaissance sociale de la mémoire traumatique et par là, 
celle de la fragilité de la condition humaine. 
1.1.3.3 La guerre du Vietnam59 : une psychiatrie américaine tâtonnante 
À cause de sa proximité avec les expériences passées, la guerre du Vietnam va permettre 
l’adoption d’une approche thérapeutique différente de la névrose de guerre.  
Les autorités militaires qui misent sur la prévention, vont inaugurer une politique de 
psychiatrie de l’avant visant à contenir les pertes psychiatriques sur le terrain. Le 
dispositif étagé comprenait « un psychologue […] et un assistant social, auxiliaires du 
médecin à l’échelon du bataillon, pour réduire sur place les cas les plus simples en 
quelques heures ; un psychiatre à l’échelon de la division, dirigeant le Mental Hygiene 
Consultation Service (MHCS) et disposant d’infirmiers, de psychologues et d’assistants 
sociaux, pour traiter les cas les plus sévères en quelques jour ; une équipe psychiatrique 
plus étoffée […], disposant de plusieurs psychiatres et psychologues, d’un neurologue, 
d’infirmières et d’assistantes sociales, à l’hôpital de campagne ou sur le navire-hôpital, 
pour traiter les cas résistants. Si au bout de deux à quatre semaines de traitement, le cas 
ne guérissait pas, il était évacué vers le Japon ou les États-Unis60.» À chaque niveau, une 
même doctrine thérapeutique, inspirée par l’officier T. W. Salmon61, qui se base sur cinq 
principes : (1) la proximité qui impose que l’on traite le patient sur place ; (2) 
l’immédiateté ; (3) l’espérance de la guérison qui visait à convaincre le patient qu’il allait 
très vite retrouver son état psychique normal et (4) qu’il réagissait normalement à une 
situation anormale ; (5) la simplicité pour une action thérapeutique de courte durée qui se 
limite à une psychothérapie uniquement centrée sur l’événement en cause. Le but de ce 
dispositif était de faire retourner le blessé psychique le plus rapidement dans son unité, 
                                                
59 Commencée le 4 août 1964, date de l’engagement militaire américain contre les unités du Nord Viet, au 
31 janvier 1973, date de la signature des Accords de Paris, la guerre du Vietnam aura duré huit ans et demi 
et aura totalisé 75 000 morts et 150 000 blessés du côté américain, trois fois plus chez leur alliés sud-
vietnamiens et neuf fois plus chez leurs adversaires nord-vietnamiens. Au total, 3 millions de GI 
Américains auront mis les pieds au Vietnam entre 1962 et 1973. 
60 Supra, note 24. 
61 Thomas, W. Salmon, Care and treatment of mental diseases and war neuroses (shell shock) in the 




tout en le convaincant du peu d’importance de sa défaillance. L’unique implication de 
l’événement réduisait cette psychothérapie rudimentaire à la seule perception du stress, le 
traumatisme n’étant jamais abordé par les psychiatres, alors guidés par une attitude 
pragmatique et refusant de s’engager plus loin.  
Si les résultats s’avèrent efficaces dans le court terme62, le traitement superficiel des 
soldats va se révéler particulièrement lourd de conséquences dans les années à venir.  
Le Post Vietnam Syndrome63 ou la manifestation du syndrome post-traumatique 
annonçant la présence d’une névrose de guerre, allait se manifester parmi un nombre 
redoutablement élevé de vétérans. Quinze ans après la démobilisation (1990), on situe 
l’incidence du syndrome entre 17 % et 30 % des vétérans64. Les autorités et l’opinion 
américaines prirent rapidement conscience qu’il s’agissait là d’un problème d’envergure  
nationale aux implications médicales, économiques, juridiques et sociales. Cependant, de 
nombreuses luttes administratives seront nécessaires pour qu’en 1980, la troisième 
réécriture du DSM transforme le Post Vietnam Syndrome en PTSD et l’insère dans sa 
nomenclature. Une officialisation qui, pour la première fois de l’histoire du traumatisme, 
réhabilitera socialement les blessés psychiques en « victimes » et leur donnera droit à 
réparation. 
1.1.4 Le psychotraumatisme aujourd’hui 
Depuis lors, d’autres guerres et conflits armés sont venus marquer la fin du XXe siècle et 
l’entrée du nouveau millénaire. Qu’il s’agisse d’opérations militaires offensives65, de 
guerres ethniques66 ou de génocides67 auxquels prend part la Force de maintien de la paix 
                                                
62 Avec un taux de récupération de 4/5e des blessés adressés au MCHS et aux hôpitaux de campagne ainsi 
qu’une limitation des pertes psychiatriques qui avoisinait le 11,5 pour mille hommes par an. Supra, note 25. 
63 Le Post Vietnam Syndrome, baptisé par le psychiatre et psychanalyste C.F. Shatan dans un article du New 
York Times du 6 mai 1972, dans lequel il mentionnait l’existence d’un temps de latence qui fait suite au 
retour à la vie civile et à la suite duquel le syndrome se manifeste. 
64 Et en 1994, soit quinze ans après la création du premier Veteran Center, on estima qu’environ 700 000 
vétérans, soit près d’un soldat sur quatre parmi les trois millions d’hommes envoyés au Vietnam, manifeste 
des séquelles psychiques. Supra, note 24. 
65 Par exemple, la guerre du Golf de 1990, l’Afghanistan, depuis 2001 et l’Irak depuis 2003 parmi les plus 
médiatisées. 
66 Par exemple, la Somalie (de 1991 à aujourd’hui), les guerres de Yougoslavie (de 1991 à 2001), les 
conflits israélo-palestiniens (1987/93 et  2000 à nos jours).  
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de l’ONU et les troupes de l’OTAN, l’impact psychique sur les militaires engagés est 
chaque fois présent. 
Les révisions successives du DSM-III68 depuis les années 1980 se sont contentées 
d’élargir la notion de SSPT à davantage d’évènements potentiellement traumatogènes 
sans véritablement la modifier. Celle-ci a de ce fait, quitté le cadre militaire pour 
s’étendre à la population civile, c’est-à-dire à toute personne victime d’un événement 
susceptible de déclencher une réaction normale de SSPT en temps de paix, ce qui a eu 
pour conséquence d’élargir le droit à l’indemnisation. Une revendication sociale qui a 
permis d’influencer dans une certaine mesure la reconnaissance graduelle du SSPT par 
l’administration militaire contemporaine, poussée par l’omniprésence des conflits 
internationaux, un aspect qui sera abordé dans la première partie de ce développement au 
regard des armées canadienne et française (§ 1.1.4.1 Une prise de conscience graduelle). 
La prise en charge thérapeutique et les soins proposés qui mettent en perspective les 
structures existantes ainsi que les approches thérapeutiques abordées feront l’objet de la 
seconde partie (§ 1.1.4.2 Prise en charge et soins).  
                                                                                                                                            
Pour davantage d’exemples concernant la typologie des conflits, voir : 
http://perspective.usherbrooke.ca/bilan/servlet/BMListeConflits?type=EW 
67 Les génocides du Rwanda (du 6 avril au 4 juillet 1994) et des guerres de Yougoslavie (de 1991 à 2001) 
ont été officiellement reconnus par les instances internationales qui dépendent de l’ONU (respectivement le 
Tribunal pénal international pour le Rwanda et le Tribunal pénal international pour l’ex-Yougoslavie). 
Celui du Darfour (ouest du Soudan) qui dure depuis 2003, n’a pas encore été officiellement reconnu en tant 
que tel bien que depuis  mai 2007, la Cour pénale internationale ait lancé des mandats d’arrêt contre trois 
dirigeants du régime soudanais actuel (en mai 2007 contre Ahmed Haroun, ancien ministre de l'Intérieur et 
contre Ali Kosheib, l’un des principaux chefs des milices janjawids, enfin le 4 mars 2009 contre Omar el-
Béchir, l’actuel chef des forces armées et président de la République soudanaise pour crimes de génocide, 
crimes contre l’humanité et crimes de guerre). 
68 Supra, note 33. 
La dernière révision du DSM sortie en mai 2013 (DSM-V), apporte  quelques modifications au PTSD :  
le DSM-IV répartissait les 17 symptômes objectivant l’État de Stress Post-Traumatic en trois grands 
groupes: les reviviscences (critère B), les évitements et l’émoussement de la réactivité générale (critère C) 
et l’activation neurovégétative (critère D). Le DSM-V, quant à lui, propose quatre clusters comptabilisant 
un total de 20 signes cliniques. Pour l’essentiel, ceux-ci sont identiques à la version précédente. Trois 
symptômes ont été ajoutés ; quelques uns ont été révisés. L’ensemble évitements/émoussement de la 
réactivité générale du DSM-IV a été scindé : dorénavant, les évitements constituent le critère C ; les 
symptômes d’engourdissement émotionnel auxquels ont été adjoints deux nouveaux symptômes, le blâme 
persistant par rapport à soi ou à autrui et les émotions négatives persistantes de l’humeur (peur, horreur, 
colère, culpabilité ou honte) forment le critère D. Quant au critère E, regroupant les signes témoignant de 
l’hyper activation neurovégétative et de l’hyperréactivité, il reprend les symptômes de l’ancien cluster D 
ainsi qu’un nouvel item, le comportement autodestructeur ou imprudent. 
Un critère supplémentaire, le critère H, a été ajouté et précise que les troubles ne peuvent être attribués à la 




Je tiens à préciser que ce travail ne porte que sur la force régulière de l’armée de terre des 
armées canadienne et française et exclu de ce fait les problématiques liées aux réservistes 
et aux autres forces armées que sont la marine et l’armée de l’air. 
1.1.4.1 Une prise de conscience graduelle 
Si la notion de SSPT est aujourd’hui établie par la médecine et socialement admise, le 
processus de cette légitimation s’est par contre longtemps heurté à l’idéal 
d’invulnérabilité du guerrier qui auréole la culture militaire. Dans l’éthique guerrière où 
l’exaltation des valeurs viriles, l’honneur et l’héroïsme façonnent la norme militaire, les 
troubles psychiques reliés aux combats sont généralement stigmatisés. La 
méconnaissance de ce sujet longtemps occulté, soutenue par l’idéal du combattant, va 
introduire le soupçon de la maladie mentale, présence d’une débilité 
psychophysiologique inacceptable, discréditant cruellement celui qui ose avouer ses 
blessures invisibles. Tapie dans les profondeurs de l’intime, la souffrance demeure donc 
personnelle, silencieuse, impartageable. Un déni tacite qui entraîne, à moyen et long 
terme, la déchéance autant professionnelle que sociale d’un pourcentage significatif 
d’effectifs, comme l’ont si terriblement illustré les anciens du Vietnam à leur retour, avec 
un taux de suicides supérieur à celui des combattants tués au cours les combats.  
a. L’exemple canadien 
Bien que le SSPT soit officialisé en 1980 par le DSM-III, il faudra attendre 1998 pour 
qu’une étude sur la santé du personnel des Forces canadiennes (FC) reprenne la notion en 
tant que trouble psychique lié à la guerre69. Ce qui n’empêcha d’ailleurs pas l’année 
                                                
69 L’étude, intitulée Étude sur la santé du personnel des Forces canadiennes ayant participé au conflit du 
Golfe persique en 1991 (octobre 1990 à avril 1991) a été réalisée par le Comité consultatif sur les maladies 
liées à la guerre du Golfe, suite à une recommandation du Comité consultatif du ministère de la Défense 
nationale concernant ce type de maladies. Déposée le 14 mai 1998, son but était d’établir l’état général de 
santé des vétérans de la guerre du Golfe. L’étude a  été réalisée auprès de l’ensemble des anciens 
combattants (AC) de cette première guerre du Golfe, soit 9947 personnes sondées par enquête postale 
(incluant les 4 500 soldats sur place). Les résultats montrent une nette prévalence des maladies qui 
constituent le syndrome de la guerre du Golfe par rapport au groupe témoin. La prévalence du SSPT y est 
notamment mentionnée. 
La définition que l’étude propose du SSPT (qu’elle définit en tant que trouble de stress post-traumatique – 
TSPT) est la suivante : « Le TSPT se manifeste par une variété de problèmes neuropsychologiques, y 
compris la dépression, l’anxiété et la déficience cognitive. Les survivants à d’autres situations non liées à la 
guerre qui mettent la vie en danger, ou même à des situations moins stressantes et moins graves, peuvent 
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suivante  le ministère de la Défense canadien (avec la majorité de la communauté 
médicale) de réfuter l’existence d’un syndrome spécifique à la guerre du Golfe70. Pour 
crédibiliser le syndrome de stress post-traumatique et légitimer le besoin d’aide qu’il 
suscite, il faudra attendre 2000 pour que le lieutenant-général R. Dallaire71, chargé des 
casques bleus au Rwanda entre 1993 et 1994, dénonce sa souffrance et devienne ainsi la 
voix des militaires atteints de SSPT. L’impact de sa révélation en tant qu’officier 
provoque une réelle prise de conscience des Forces armées quant à l’importance du 
phénomène. C’est ainsi que l’Ombudsman de la Défense nationale et des Forces 
                                                                                                                                            
également être atteints d’un syndrome semblable au TSPT qui se manifeste par des troubles de sommeil, un 
engourdissement émotionnel, l’hypervigilance, un accroissement du réflexe de sursaut, des cauchemars 
récidivants et des souvenirs perturbants de la situation.  
70 Lien : http://archives.radio-canada.ca/guerres_conflits/anciens_combattants/clips/5715/ 
L’argument étant alors de considérer les symptômes recensés comme appartenant à des maladies connues 
et de ce fait, d’écarter l’existence de nouvelles maladies comme de nouveaux syndromes que d’ailleurs, 
selon les propos du colonel Scott Cameron en 1999, le directeur de l’époque de la Politique médicale pour 
les Forces canadiennes, « […] aucune étude n’est venue démontrer. […] La cause principale des maux 
proviendrait certainement du stress que ce genre d’opérations peut susciter ». Le ministère de la Défense, 
conscient de la tournure particulière des événements, a cependant ouvert cinq cliniques pour les ex-
militaires du Golfe. Une mesure préventive à l’époque, mais non dénuée d’une certaine ambivalence si l’on 
considère la prise de position officielle de celui-ci, et qui vient attiser le manque de confiance des vétérans 
envers les institutions gouvernementales en les faisant se sentir bafoués dans la reconnaissance de leurs 
droits. 
Le Syndrome de la guerre du Golfe est un terme générique pour désigner des troubles qui ont affecté les 
militaires à leur retour de l'opération « Tempête du désert », lancée en 1991 pour libérer le Koweït et 
repousser les troupes irakiennes. Plus particulièrement, la fatigue chronique ; des symptômes de 
disfonctionnement cognitif ; fibromyalgie ; maladies respiratoires ; cancers ; symptômes de polysensibilité 
chimique, etc. 
Ce syndrome est aujourd’hui officiellement reconnu par les États-Unis et présenté dans un rapport 
(novembre 2008) commandé par le Congrès au Comité consultatif de recherche sur les maladies des AC de 
la guerre du Golfe, le document le plus complet existant à ce jour sur le sujet. 
Lien : http://www.radio-canada.ca/nouvelles/sante/2008/11/18/001-syndrome-golfe-confirmation.shtml 
71 Le général Roméo Dallaire, (1946-) a été envoyé en 1993 comme commandant en chef de la Mission 
d’observation des Nations Unies en Ouganda-Rwanda (MONUOR) et de la Mission des Nations Unies 
pour l’assistance au Rwanda (MINUAR). Il servira au Rwanda d’août 1993 jusqu’en août 1994. Après six 
années de médication et une troisième tentative de suicide en juin 2000, il est le premier gradé à avoir 
publiquement annoncé qu’il souffrait de SSPT. Depuis qu’il a pris sa retraite des Forces canadiennes, le 
lieutenant général Dallaire agit comme conseiller spécial pour l'Agence canadienne de développement 
international (ACDI) sur les questions liées aux enfants victimes de la guerre. Il s’efforce de sensibiliser la 
population canadienne au syndrome de stress post traumatique et prône une réforme des Forces 
canadiennes, préconisant notamment des améliorations au système de santé mentale de l'armée. Son livre, 
« J’ai serré la main du diable : la faillite de l’humanité au Rwanda », publié aux Éditions Libre Expression 




canadiennes72 adresse au ministre de la Défense nationale en septembre 2001, un rapport 
d’enquête concernant le traitement systémique des membres des FC atteints du SSPT73. 
Celui-ci met en relief les problèmes introduits précédemment (méconnaissance et 
stigmatisation) et permet, pour la première fois, d’établir de manière officielle la 
prévalence de SSPT au sein de l’armée canadienne74. Dans les grandes lignes, les 
recommandations qui en résultent préconiseront : un changement général d’attitude à 
adopter par le biais d’activités éducatives et de formations à tous les paliers de la chaine 
militaire ; davantage d’encadrement avant et après les missions75 ainsi que la création 
d’un poste de coordonnateur pour les problèmes de SSPT entre les instructeurs des FC, 
les dirigeants, le personnel médical, les travailleurs sociaux et les familles des membres. 
Un communiqué de presse datant d’avril 2002 et laconiquement intitulé L’ombudsman 
affirme que les forces armées négligent leurs soldats malades76, sera suivi d’un rapport 
                                                
72 Le Bureau de l’ombudsman, créé en 1998, possède deux attributions : (1) Il est chargé d’effectuer des 
examens et des enquêtes sur les problèmes soulevés et les plaintes formulées par les membres des Forces 
canadiennes et par les employés civils du ministère, actifs et anciens, ainsi que par leurs proches qui 
pensent avoir été traités de façon injuste ou inappropriée par le ministère de la Défense nationale ou les 
Forces canadiennes. Indépendant de la chaîne de commandement et des gestionnaires, l’Ombudsman relève 
directement du ministre de la Défense nationale. Il agit comme tierce partie neutre relativement aux 
questions ayant trait au ministère de la Défense nationale et aux Forces canadiennes ; (2) Il informe, oriente 
et sensibilise à l’égard des problèmes soulevés par les membres des Forces canadiennes, les employés du 
ministère et leur famille. De façon plus générale, l’Ombudsman a pour mandat de mener des enquêtes et de 
formuler des recommandations visant à améliorer le bien-être et la qualité de vie des membres de la 
communauté de la Défense.  
L’actuel ombudsman est Monsieur Pierre Daigle, nommé le 19 février 2009. 
http://www.ombudsman.forces.gc.ca 
73 Le rapport spécial, Traitement systémique des membres des FC atteints du SSPT, relate d’une plainte 
déposée par le caporal C. McEachern (atteint de SSPT) pour traitement injuste. Lien : 
http://www.ombudsman.forces.gc.ca/fr/ombudsman-rapports-statistiques-investigations-traitement-
systemique-membres-SSTP/index.page 
74 À l’époque, il s’agissait de 10 à 20 % des membres des FC, selon les 200 personnes interviewées (voir le 
sommaire du Rapport à la page v). Un pourcentage qui serait d’ailleurs beaucoup plus élevé si l’on tenait 
compte des militaires qui présentent certains symptômes du SSPT. 
75 L’ombudsman note que l’ensemble des FC ne possède alors pas de politique commune en matière de 
formation relative aux déploiements. La dernière ordonnance administrative des Forces canadiennes, qui 
concerne la Force terrestre (OAFC) et qui traite de la formation du SSPT (OAFC 34-55 Gestion du stress 
dû à un incident critique dans les Forces canadiennes) remontant à 1994 (aux pages 135 à 151 du Rapport 
spécial, Traitement systémique des membres des FC atteints du SSPT. 
76 Le communiqué de presse annonce « […]  qu'un nombre inquiétant de soldats sont épuisés et brisés à 
leur retour de missions. Ceux qui ont signalé leur état se sont sentis rejetés et abandonnés, tandis que de 
nombreux autres militaires n'ont pas divulgué leurs symptômes de peur d'être mis de côté par leurs 
supérieurs et leurs confrères ». Il en conclue que « […]  les méthodes actuelles et prévues de surveillance 
des données ne permettent pas de bien déterminer la présence du SSPT dans les forces armées. […] Le 
SSPT est un exemple unique d'un problème qui nécessite la mise en place d'activités d'éducation et de 
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neuf mois plus tard77. Synthétisant de récentes expériences auprès des troupes envoyées 
en Afghanistan (Opération Apollo) et dans le Golfe, les conclusions relatent un manque 
de transmission de l’information au niveau de la base de la chaîne hiérarchique, là où les 
stéréotypes se font davantage ressentir. En résulte un refus de se manifester de la part des 
militaires qui reconnaissent avoir besoin d’aide, par crainte de la stigmatisation.  
Un second et un troisième examen des mesures prises depuis lors par le ministère de la 
Défense nationale et les Forces canadiennes en matière de SSPT ont été respectivement 
rendus public en décembre 2008 et en septembre 201278. Ce second rapport révèle qu’en 
dépit des progrès qui ont été constatés depuis sept ans en matière de prévention, de 
dépistage et de traitement, beaucoup de militaires qui souffrent de SSPT et d’autres 
formes de stress lié aux combats, ne sont pas toujours pas diagnostiqués, ni donc soignés. 
                                                                                                                                            
formation à tous les paliers. Cependant, il faut donner une formation spécialisée, la mettre en oeuvre 
rapidement et lui consacrer les ressources nécessaires. Comme le problème est répandu à l'échelle des 
Forces et que diverses autorités décident de la façon dont les FC abordent le SSPT, il s'avère nécessaire de 
mettre en place une autorité de surveillance unique chargée de ce dossier complexe », (poste de 
coordonnateur qui relève directement du Chef d'état-major de la Défense). 
Lien : http://canadianveteransadvocacy.com/Board2/index.php?topic=866.0  
77 Lien : http://www.ombudsman.forces.gc.ca/fr/ombudsman-rapports-statistiques-investigations-rapport-
suivi-tso/index.page? 
78 Rapport spécial de décembre 2008, Un long chemin vers la guérison : le combat contre les traumatismes 
liés au stress opérationnel, qui s’appuie sur le rapport spécial Évaluation de l’état des services de santé 
mentale de la BFC de Petawawa pour tirer ses conclusions (lien : Trois cent soixante personnes qui 
souffrent de SSPT et de STO, ont été cette fois interrogées, notamment des militaires actifs et à la retraite.  
Lien : http://www.ombudsman.forces.gc.ca/fr/ombudsman-rapports-statistiques-investigations-long-
chemin-vers-guerison/index.page?). 
Le second rapport est suivit d’un communiqué de presse le 17 décembre 2008, L’ombudsman constate que 
des militaires qui souffrent de troubles de santé mentale passent à travers les mailles du système. Lien : 
http://www.marketwired.com/press-release/lombudsman-constate-que-des-militaires-qui-souffrent-de-
troubles-de-sante-mentale-passent-931131.htm 
Rapport spécial de septembre 2012, Ténacité dans l’adversité : Évaluation de la prestation des soins offerts 
aux membres des Forces canadiennes souffrant de traumatismes liés au stress opérationnel, soins dont ils 
ont besoin et auxquels ils ont droit (lien : http://www.scribd.com/doc/106647837/Tenacite-dans-
l%E2%80%99adversite-Evaluation-de-la-prestation-des-soins-offerts-aux-membres-des-Forces-
canadiennes-souffrant-de-traumatismes-lies-au-stress). Parmi les préoccupations abordées par  
l’ombusdman, on notera l’importance de la sous-traitance des soins du système de santé (une répercussion 
de la pénurie de professionnels militaires en santé mentale, qui pourrait engendrer un manque d’uniformité 
quant à la prestation de soin et avoir des répercussions sur leurs résultats d’un point de vue général), et 
l’incapacité des FC de maintenir une compréhension nationale quant à l’ampleur que représente le défi des 
SSPT. 






Une situation qui, si elle tend à les désocialiser79, risque surtout d’entraver leur carrière 
militaire et ce, au détriment de l’armée. La principale lacune du système actuel se traduit 
par le manque de coordination qui perdure entre les différents niveaux de sa hiérarchie. 
Ainsi, le militaire qui est en demande mais qui redoute d’être l’objet d’une stigmatisation 
encore très présente, peut esquiver l’accès aux soins s’il le souhaite.  
L’enjeu primordial qui est, on l’aura compris, de maintenir le nombre des effectifs ainsi 
que leur capacité opérationnelle, circonscrit les changements à apporter sur les soins80 
selon quatre axes : l’accès (géographique), la qualité, l’équité (dans le traitement) et le 
renforcement de la demande.  
Il ressort de cette avant-dernière analyse gouvernementale que deux dispositions 
convergentes – qui figuraient dans les recommandations de 200181 – sont dorénavant à 
prioriser : (1) l’établissement d’une base de données nationale qui recense le nombre des 
militaires atteints et qui permettra ensuite d’évaluer et d’anticiper l’évolution du 
phénomène (référence faite aux types de missions actuelles, notamment à celle en 
Afghanistan qui possède des conditions environnementales particulières en termes 
d’intensité et de violence des combats) ; (2) la création d’un poste de coordonnateur 
national qui gère l’ensemble des mesures qui touchent les troubles psychiques de guerre à 
chaque niveau du système militaire.  
Dans la troisième enquête de septembre 2012, l’ombudsman constate que bien que la 
qualité des soins apportés aux membres des FC souffrant de SSPT s’est grandement 
améliorée depuis 2002 et 2008, d’importantes lacunes demeurent. La plus importante 
étant le manque de personnel qualifié en soin de santé mentale qui représente l’obstacle 
                                                
79 En tant que militaires comme mentionné mais aussi en tant que citoyen, incapable de reprendre une vie 
civile normale. 
80 L’amélioration de la diffusion des soins se résume, selon l’étude, à trois types de mesures : (1) la 
nomination d’une autorité qui coordonne à l’échelle nationale l’approche générale et spécifique en matière 
de SSPT et autres troubles reliés aux combats ; (2) un renforcement du nombre de personnel soignants 
qualifiés en considération de leur sous-effectif actuel et (3) le soutien des familles de militaires (accès aux 
service de santé mentale dans des délais raisonnables). Référence aux trois axes qui se dégagent du 
sommaire des constatations tirées du second rapport spécial de l’Ombudsman. Lien : 
http://www.ombudsman.forces.gc.ca/fr/ombudsman-rapports-statistiques-investigations-long-chemin-vers-
guerison/index.page? 
81 Rapport spécial Étude sur la santé du personnel des Forces canadiennes ayant participé au conflit du 
Golfe persique en 1991, base de données : recommandation 1, page 235; création d’un poste de 
coordonnateur. Recommandation 31, à la page 238. 
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essentiel quant à la prestation des soins. Dans une étude faite en 2002, le ministère de la 
Défense ciblait l’embauche de 447 professionnels de la santé mentale. Dix ans plus tard, 
leur effectif n’a jamais dépassé les 380 employés et stagne depuis 2010. L’ombusdman 
réprouve ensuite le fait que le Ministère des FC continue d’ignorer l’une des 
recommandations cruciales qu’il avait faite lors de sa seconde enquête de 2008, à savoir 
la création d’une base de données nationale reflétant le nombre exact de membres des FC 
atteint de SSPT. Enfin, il critique sévèrement le manque de mesure du rendement 
qualitatif du système de santé des FC depuis des dix dernières années, lacune qui rend 
impossible l’évaluation de la pertinence et de l’efficacité du financement global affecté 
aux SSPT et au TSO.  
En plus de la pénurie de fournisseurs de soins, deux points essentiels restent donc 
actuellement en suspens, à savoir combien de membres des FC sont atteints de SSPT et 
de TSO, ensuite d’évaluer si la structure actuelle de soin en matière de santé mentale est 
suffisamment solide pour répondre à la demande. 
Suite au nombre important de déploiements auxquels ont pris part les membres des FC 
ces dernières années82, le ministère de la Défense nationale semble avoir correctement 
réalisé l’ampleur de la problématique que pose la santé mentale au sein des troupes. Il 
s’emploie depuis maintenant une décennie83  à tenter d’élaborer une stratégie globale afin 
                                                
82 Entre autre, les guerres du Golfe (1991 et 1998) ; en Irak (2003) ; en 2010 -2011 : en Haïti, en Lybie, en 
Afghanistan depuis 2001 (41 000 hommes déployés). Depuis 2006, le Canada a participé à 18 opérations de 
maintien de la paix (OMP) des Nations Unies, menées sur quatre continents. Près de 64 200 militaires et 
observateurs militaires sont actuellement en service. Participation du Canada dans les forces de maintien de 
la paix et missions d’observation de l’ONU, lien : http://unac.org/wp-
content/uploads/2013/07/CdnUNPkpgBooklet_f.pdf 
83 Des recherches indépendantes et plus spécifiques, financées par les Instituts de recherche en santé du 
Canada (IRSC), viennent soutenir l’action du ministère dans ce domaine. Tel est le cas du docteur Jitender 
Sareen qui mène depuis quelques années une étude portant sur les soldats affectés à des opérations de 
maintien de la paix et plus particulièrement sur l’accès aux soins et les barrières existantes quant à 
l’utilisation des services de soins de santé mentale. Le docteur Alain Brunet, chercheur financé par les 
IRSC de l'université McGill (Montréal) mène quant à lui une recherche intitulée : « Comment pouvons-
nous bien réintégrer les anciens combattants dans la société canadienne ? » ;  le docteur Kathy Mary 
Hegadoren, chercheuse financée par les IRSC à l'université de l'Alberta (Edmonton) poursuit une recherche 
sur : « L'après-guerre : stress, traumatisme et rétablissement. » ; le docteur Karim Kamil Nader, chercheur 
financé par les IRSC de l'université McGill (Montréal) travaille sur comment : « Effacer les souvenirs 
troublants - guérir du syndrome de stress post- traumatique en une séance ? ».  
Les chercheurs A. Brunet et K. Nasser sont actuellement en train de faire une étude conjointe sur la mise au 
point d’un médicament (le Propranolol) capable d’agir sur le souvenir du SSPT (voir dans le point 2. (c) Le 





de contrer adéquatement l’impact que le stress opérationnel et ses syndromes 
concomitants peuvent avoir sur l’ensemble des FC. Cependant, un écart important existe 
entre l’aide que le système aurait la capacité d’offrir et celle qui offerte actuellement aux 
soldats et il est à espérer, en dépit d’une bonne volonté manifeste, que les efforts actuels 
visant la réduction du déficit du gouvernement fédéral ne viennent pas affecter les 
ressources et programmes en matière de santé mentale offerts aux membres des FC84. 
b. L’exemple français 
La France est, à son tour, présente sur la scène internationale mais avec un taux d’effectif 
moindre par rapport à celui du Canada85. Dès la fin de la première guerre du Golfe est 
publié le Décret du 10 janvier 199286 qui fixe les barèmes d’évaluation des troubles 
psychiques de guerre en éliminant les entités nosographiques archaïques, jugées 
péjoratives, telles l’hystérie, la sinistrose ou la neurasthénie. Une distinction apparaît 
entre le SSPT anglo-saxon, désigné ici en tant qu’état de stress post-traumatique (ou 
névrose traumatique87) et le vocable de syndrome, présenté par le décret comme « […] 
l’ensemble des symptômes existant conjointement et constituant un état pathologique 
reconnaissable88 ». Ce que le décret entend par psychosyndrome traumatique89 est la 
présence conjointe de différents symptômes spécifiques (syndrome de répétition) avec 
                                                
84 En réaction à l’anticipation de l’ombudsman, le ministre de la Défense, Peter MacKay, a annoncé début 
septembre 2012 un financement de 11,4 millions $ visant l’embauche de 51 psychiatres, psychologues, 
infirmières en santé mentale,  travailleurs sociaux et conseillers (lien : 
http://quebec.huffingtonpost.ca/2012/09/17/stress-post-traumatique-armee-manque-moyens-
ombudsman_n_1890906.html?just_reloaded=1). 
85 À ce jour, les soldats français sont engagés, en temps que forces temporaires, sur une dizaine de théâtres 
d’opérations (OPEX) : en Côte d’Ivoire, « Opération Licorne » avec 450 hommes ; au Mali, « Opération 
Serval », avec 2 300 hommes ; en République centrafricaines, « Opération Sangaris », avec 2 000 hommes ; 
au Tchad, « Opération Épervier », avec 950 hommes ; dans le golfe de Guinée, « Opération Corymbe », 
avec 320 hommes, et en Jordanie, « Opération Tamour », avec 80 hommes. Lien : 
http://fr.wikipedia.org/wiki/Forces_fran%C3%A7aises_hors_de_la_m%C3%A9tropole#En_2014 
86 « Décret du 10 janvier 1992 déterminant les règles et barèmes pour la classification et l'évaluation des 
troubles psychiques de guerre ». Lien : 
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=LEGITEXT000006078550&dateTexte=20090706 
87 Ibid, note 86, Annexes, Guide-barème pour la classification et l’évaluation des troubles psychiques de 
guerre, Chapitre 1er, Section A : Terminologie. 
88 Supra, note 87, Section B : Classification des infirmités. 
89 Ibid., Chapitre 2, Section A : Psychosyndrome traumatique. 
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d’autres manifestations éventuelles de troubles névrotiques ou de troubles de la 
personnalité90 (comorbidité).  
Cette reconnaissance hexagonale des blessures psychiques de guerre et du droit à une 
pension militaire d’invalidité y afférent paraît tardive en considération de conflits 
antérieurs telles la guerre d’Indochine91 et la guerre d’Algérie92 qui impliquèrent 
directement la France. Il faut donc considérer que, dans un avenir proche, les blessés 
psychiques de ces deux guerres qui ont jusqu’à présent vu leurs souffrances 
législativement ignorées, puissent espérer bénéficier à ce titre d’une prise en charge et 
d’une pension d’invalidité légitimes93.  
                                                
90 Ibid., respectivement, Sections B et C.  
Concernant la comorbidité, infra, note 107. 
91 En 1884, la France a volontairement morcelé le Vietnam en trois parties à la suite de conquêtes 
successives, réunissant la Cochinchine, l'Annam, le Tonkin, le Laos et le Cambodge au sein de l'Indochine 
française. La guerre d’Indochine s'est déroulée de 1946 à 1954 en Indochine française et a opposé les forces 
du Corps expéditionnaire français en Extrême-Orient français (CEFEO), soutenu à partir de 1950 par les 
États-Unis (guerre de Corée), aux forces du Viêt Minh (Front de l'indépendance du Vietnam) nationaliste et 
communiste, lui même soutenu par la Chine (à partir de 1949) et l'Union soviétique. Elle s'est conclue par 
la victoire du Viêt Minh, sous la conduite d'Hồ Chí Minh. La guerre d’Indochine est la première d'une suite 
de trois guerres qui se sont déroulées sur les territoires de l'ancienne Indochine française : elle a été suivie 
par la guerre du Vietnam, puis par la guerre sino-vietnamienne. Ces deux derniers conflits sont parfois 
appelés, respectivement, 2e et 3e guerres d’Indochine. 
92 La guerre d'Algérie se déroule de 1954 à 1962 et débouche sur l'indépendance de l'Algérie, d'abord 
colonie française de 1832 à 1848, puis partie intégrante du territoire de la République française. 
Cette guerre  est double et oppose : (1) Sous la forme d’une guérilla, l'armée française aux troupes 
indépendantistes de l'Armée de libération nationale (ALN), branche armée du Front de libération nationale 
(FLN) d'encadrement politico-administratif (Conseil national de la révolution). Ensuite (2), elle prend la 
forme d'une guerre civile et idéologique au sein des deux communautés, donnant lieu à des vagues 
successives d'attentats, assassinats et massacres sur les deux rives de la Méditerranée.  
Cette guerre s'achève à la fois sur la proclamation de l'indépendance de l'Algérie, le 5 juillet 1962, lors 
d'une allocution télévisée du général De Gaulle, qui fait suite au référendum d'autodétermination du 1er 
juillet sur la naissance de la République algérienne (25 septembre) et sur le départ du million de Français 
qui y vivaient. 
93 Le combat de l’Association Républicaine des Anciens combattants et Victimes de guerre (ARAC) pour 
faire reconnaître l’existence des psychotraumatismes de guerre chez les anciens d’Algérie, ne va pas dans 
le sens d’une reconnaissance gouvernementale, en dépit des textes existants. Parmi ses activités, 
l’association lutte pour obtenir du gouvernement l’obtention de soins gratuits et le droit à réparation des 
victimes de la guerre d’Algérie. Elle a rédigé à cet effet en 2005, une brochure intitulée « Le dossier 
pourpre », qui présente dix cas d’anciens militaires de la guerre d’Algérie souffrant de SSPT.  
Lien : http://www.arac51.com/Dossier-Pourpre-Psychotraumatismes.html 
Il est intéressant de mentionner que l’article 131 de la Loi de finances pour 2002 (article 170 de 
l’ordonnance n° 58-1374 du 30 décembre 1958 de la Loi de finances de 1959), propose la levée de la 
forclusion (décristallisation, voir à ce sujet le rapport public annuel de la Cour des comptes 2010 : 
http://www.ccomptes.fr/Publications/Recherche-avancee/(SearchText)/d%C3%A9cristallisation) pour les 
demandes de pensions des AC anciens ressortissants de l’ex-Indochine (lien : 
http://www.senat.fr/apleg/pjlf2002.html), et que l’article 100 (paragraphe IV, 2e alinéa) de la Loi n°2006-
1666 du 21 décembre 2006 de finances pour 2007, indique que les pensions militaires d'invalidité et les 
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Cependant, le décret de 1992 n’est que la première étape, certes décisive, du parcours de 
légitimation gouvernementale des troubles psychiques de guerre. Alors qu’au début du 
nouveau millénaire, la présence du SSPT est clairement établie chez un pourcentage non 
négligeable des militaires français présents sur les conflits de la dernière décennie94, la 
volonté, cette fois de prendre en charge la dimension psychique du handicap, ne se 
manifestera qu’en 2001. Un intérêt qui coïncide outre-Atlantique avec la publication du 
premier rapport d’enquête de l’Ombudsman canadien sur les blessures psychiques.  
L’article 130 de la Loi de finances95, qui correspond aux prévisions budgétaires de l’État 
pour l’année à venir, mentionne à cet effet :  
 
« Le Gouvernement présentera au Parlement, au plus tard le 1er 
septembre 2002, un rapport sur les victimes de psychotraumatismes de 
guerre. Ce rapport fournira une évaluation détaillée du coût de la mise 
en place des centres de soins de proximité adaptés au traitement de ces 
traumatismes et du coût de formation des personnels compétents 
nécessaires pour les faire fonctionner. »  
 
 
Ce rapport sur les victimes de psychotraumatismes de guerre provient de la demande 
maintes fois exprimée, principalement par les anciens combattants de la guerre d’Algérie, 
les vétérans de la guerre du Golfe et leurs associations96, en matière d’accès aux soins. 
                                                                                                                                            
retraites du combattant servies aux ressortissants des pays ou territoires ayant appartenu à l'Union française 
[…] ne donnent pas droit à des intérêts de retard à compter du 1er janvier 2007. Lien : 
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexteArticle.do?cidTexte=JORFTEXT000000615000&idArticle=LEG
IARTI000006322845&dateTexte=&categorieLien=cid.Voir la proposition de loi à ce sujet, lien : 
http://www.senat.fr/commission/fin/pjlf2014/np/np05/np052.html. Commentaires, Sénat, séance du 16 
décembre 2002, lien : http://www.senat.fr/seances/s200212/s20021216/sc20021216063.html 
94 Le premier constat de « maladies inconnues » parmi les vétérans du Golfe remonte, respectivement,  
à la fin de l’année 1992 pour les américains et à 1993 pour les britanniques. Assemblée nationale, rapport 
d’information n° 3055 (mai 2001), déposé par La Commission de la Défense nationale et des Forces armées 
en conclusion  des travaux d'une mission d'information sur les conditions d'engagement des militaires 
français ayant pu les exposer, au cours de la guerre du Golfe et des opérations conduites ultérieurement 
dans les Balkans, à des risques sanitaires spécifiques. Lien : http://www.assemblee-nationale.fr/rap-
info/i3055-07.asp 
95 La Loi de finances (de l’État) pour 2002 (n° 2001-1275 du 28 décembre 2001) consacre ses articles 125  
à 132 aux anciens combattants. Lien : http://www.senat.fr/application-des-lois/pjlf2002.html 
96 Concernant l’Algérie, il s’agit de l’Association Républicaine des Anciens combattants et Victimes de 
guerre (ARAC), lien : http://www.mutualiste-arac.fr/; concernant la guerre du Golfe, l’Association des 
victimes civiles et militaires de la guerre du Golfe (AVIGOLFE), lien : http://www.avigolfe.com/  
et l’Union fédérale des associations françaises d’anciens combattants, victimes de guerre et des jeunesses 
de l’Union fédérale (UFAC), lien : http://www.union-federale.com/  
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Rédigé par cinq médecins militaires, le rapport met l’accent sur la nécessité de la mise en 
place de mesures de prévention et de suivi sanitaire – l’objectif annoncé étant d’améliorer 
l’expertise médicale de cette pathologie ainsi que l’orientation de la prise en charge des 
militaires. Alors qu’un bilan gratuit en matière de santé psychique est instauré à partir de 
200397, la mise en place de centres de proximité ne sera pas retenue, jugée inefficaces si 
l’on en juge l’exemple donné à l’étranger 98 ! Le projet de création d’un « observatoire de 
santé des vétérans » certainement moins dispendieux, est alors présenté comme la 
solution la mieux adaptée aux militaires de l’Hexagone.  
C’est en 2004 que l’Observatoire de la santé des vétérans (OSV) est constitué, sa 
vocation est de cordonner les actions destinées à améliorer la prise en charge médicale 
des militaires et des AC99. Préalablement issu d’une recommandation du rapport de la 
Mission d’information parlementaire de 2001 sur les conditions d’engagement des 
militaires français de la guerre du Golfe100, le nouvel organisme à caractère 
interministériel (placé sous la tutelle des ministères de la Défense, de la Santé, du Travail 
et des AC) et composé de quatre personnes (!), ne débute sa mission que mi- 2005.  
                                                
97  Les AC et les militaires peuvent se rendre auprès d’un médecin spécialisé, le paiement des honoraires 
étant ensuite pris en charge par le budget des AC au titre de soins médicaux gratuits. 
Loi de finances pour 2003, chapitre III, A, point 3 « Soins médicaux gratuits et suivi sanitaire des anciens 
militaires », lien : http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000234121 
98 Extrait de la réponse du Secrétariat d’État aux AC (publiée dans le Journal Officiel du 10 mars 2003, 
page 1234) : « […] Ce document (en parlant du rapport) […] s'interroge sur la nécessité de créer des 
centres spécialisés pour les anciens combattants en répondant par la négative, dans la mesure où l'efficacité 
de tels centres, lorsqu'ils ont été mis en place à l'étranger, n'est pas totalement avérée. ».  
Lien : http://www.senat.fr/questions/base/2003/qSEQ030105416.html 
99 Décret n° 2004-524 du 10 juin 2004 qui en fixe les attributions et l’organisation, lien : 
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000235406 
Rôle : « L'OSV constitue une cellule chargée de coordonner les activités nécessaires à améliorer la prise en 
charge médicale des militaires et des anciens militaires, de définir les outils nécessaires à l'identification 
des risques et au suivi des vétérans, de participer à leur création et de veiller à leur mise en oeuvre. ». 
Source : http://www.senat.fr/questions/base/2004/qSEQ040511934.html 
Cet observatoire est rattaché administrativement à la direction des statuts, des pensions et de la réinsertion 
sociale du ministère de la Défense. 
100 Daté du 24 avril 2001, le Rapport de la Mission d'information parlementaire sur « Les conditions 
d'engagement des militaires français ayant pu les exposer, au cours de la guerre du Golfe et des opérations 
conduites ultérieurement dans les Balkans, à des risques sanitaires spécifiques » a été parallèlement mis en 
place à une étude sur les données sanitaires du Golfe, dirigée par le Professeur Salamon (INSERM), 




Le ministre de la Défense indique en 2008101 que l’OSV : « […] maintient le veille 
scientifique sur [les recherches concernant le syndrome de la  guerre du Golfe102] » et fait 
réaliser une étude épidémiologique en 2009 sur le taux de mortalité des vétérans ayant 
participé aux essais nucléaires dans le Pacifique. Bien que la conclusion aboutisse à la 
création de la loi du 5 janvier 2010 portant sur la reconnaissance et l’indemnisation des 
essais nucléaires français, l’application de cette dernière se révèle très en-deçà de son 
objectif initial : sur  895 dossiers de demande d’indemnisation, seuls 14 ont reçu des 
propositions d’indemnisation. L’inanité d’un effort qui vient s’inscrire en parfaite 
adéquation avec la non-reconnaissance officielle du gouvernement français de la réalité 
du syndrome de la guerre du Golfe103. 
1.1.4.2 Prise en charge et soins 
Le passage de l’édition III (1980) à l’édition IV (1994) du DSM aura eu deux 
conséquences importantes sur la pathologie de l’état de stress post-traumatique. Tout 
d’abord, de faire sortir celle-ci de son contexte initialement militaire pour l’étendre à la 
population civile, ensuite, d’élargir sa prévalence en étendant considérablement ses 
                                                
101 Assemblée nationale, réponse n° 13392 publiée au JO le 25 mars 2008, page 2576, à une question posée 
au ministre de la Défense le 18 décembre 2007 par M. D. Meslot.  
Lien : http://questions.assemblee-nationale.fr/q13/13-13392QE.htm 
102 Toujours d’après le ministre de la Défense (Ibid., note 101), en 2008 l’OSV qui traite de la question du 
syndrome de la guerre du Golfe, s’évertue « […] en particulier [à ce] que l'unité de recherche du professeur 
Salamon dispose des financements nécessaires à l'entretien de la base de données issue de l'étude qui avait 
été conduite ». Lorsque l’on sait que le rapport échafaudé par ce même professeur Salamon entre 2001 et 
2004 à la demande des ministères de la Défense et de la Santé, récusait l’existence du syndrome de la 
guerre du Golfe en dépit de la publication d’études américaines et britanniques sur le sujet depuis mi- 90, 
mais surtout en dépit du nombre croissant de vétérans français qui souffrent et décèdent des suites de ce 
syndrome, on peut s’interroger sur la véracité de telles recherches autant que sur la supposé mission de 
l’OSV ? 
103 Vingt ans après, l’armée française nie toujours les cas de cancers, de leucémies et de maladies 
pulmonaires développés par des centaines de vétérans alors en opérations sur le terrain. Lien : 
http://adefdromil.org/23971 
Concernant l’indemnisation des essais nucléaires, la loi qui déclare que : « toute personne ayant été exposée 
peut prétendre à une indemnisation, sauf si le comité d’indemnisation estime que le risque est 
négligeable ».  Source : http://www.lanouvellerepublique.fr/Indre-et-Loire/Actualite/24-
Heures/n/Contenus/Articles/2014/06/18/Les-veterans-des-essais-nucleaires-attendent-d-etre-indemnises-





symptômes et en les couplant à davantage d’évènements potentiels104. Il résulte de ces 
modifications, dans un premier cas, le développement d’une approche thérapeutique 
variée, généralement applicable à la population civile mais non entièrement transposable 
aux militaires105.  Dans un second, l’impossibilité actuelle de définir un type de 
traitement en particulier, capable de convenir à une majorité de sujets Ceci étant une 
conséquence directe de la conjugaison des différents troubles qui composent l’actuelle 
entité clinique. 
La complexité du diagnostic et/ou le manque de compréhension de la forme clinique ont 
amené les forces armées canadiennes à considérer deux types de pathologies : le SSPT, 
sujet de ce travail et le traumatisme lié au stress opérationnel (TSO). Ce dernier est un 
terme psychiatrique utilisé par le Canada106 et par l’OTAN pour circonscrire le SSPT au 
contexte des forces armées en plus d’y associer d’autres pathologies, définies par L. 
Crocq en tant que « symptômes non spécifiques »107. Le SSPT peut revêtir diverses 
formes cliniques selon l’intensité des symptômes, le profil sémiologique, l’âge ou le sexe 
du patient. De la sorte, l’utilisation du diagnostic de SSPT présenté par le DSM  peut 
s’avérer problématique lorsque les cas cliniques en présence ne répondent pas à tous les 
critères exigés (SSPT incomplets) ou encore lorsqu’ils sont prépondérants et qu’ils 
viennent occulter le reste du tableau clinique (symptômes non spécifiques). 
                                                
104 Supra, note 34. Consulter les critères du DSM-V pour le diagnostic de SSPT dans l’Annexe 1. 
Le DSM, en tant que classification des maladies mentales, reconnaît dans la cinquième version (DSM-V de 
2013), 413 troubles psychiatriques. Son approche dimensionnelle et combine cinq axes d’analyse : (A1) les 
troubles cliniques (dépression, toxicomanie, troubles psychotiques) ; (A2) les troubles de la personnalité et 
le retard mental ; (A3) les maladies somatiques; (A4) les facteurs sociaux et de l’environnementaux ; (A5) 
l’évaluation du fonctionnement global. 
Le diagnostic du SSPT est applicable autant aux séquelles psychiques de guerre qu’aux troubles psychiques 
résultant des catastrophes, accidents et agressions de toutes sortes en temps de paix. 
105 Ce que vivent les forces armées implique des facteurs tels l’éloignement du milieu de vie et des 
proches ; la présence de populations et de climats inconnus, voire hostiles ; un niveau moyen ou élevé de 
stress subit pendant des périodes prolongées et l’impossibilité de s’en éloigner. Des facteurs qui ne sont 
généralement présent que dans un cadre militaire. 
106 Les Anciens combattants du Canada en font la définition suivante : « S'entend de traumatisme liés au 
stress opérationnel (TSO) tout état psychologique persistant consécutif au service militaire. Les TSO 
(operational stress injury) incluent des états pathologiques comme l'anxiété, la dépression et le syndrome 
de stress post-traumatique (SSPT). ». Il ne s’agit donc pas d’un diagnostic, comme c’est le cas pour le 
SSPT mais d’un terme générique.  
107 Il s’agit de symptômes divers de type névrotiques ou autres, que l’on peut qualifier de non spécifiques 
dans le sens où l’on peut en répertorier la présence dans d’autres névroses comme dans d’autres types 
d’affections mentales. Il s’agit de l’asthénie, de l’anxiété, des superstructures psychonévrotiques, des 
troubles psychosomatiques et des  troubles des conduites (alcoolisme, toxicomanie). Supra, note 24. 
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Quoi qu’il en soit, la prise en compte relativement récente de la névrose de guerre par les 
autorités militaires, a engagé un remaniement certain de l’approche des services de santé 
des armées française et plus particulièrement canadienne, dans le cas spécifique de la 
pathologie psychotraumatique de guerre. Une nouvelle perspective qui peut se résumer à 
trois pôles principaux : (1) la prévention ; (2) le traitement ; (3) le soutien 
communautaire. 
a. La prévention  
(i) Considérations préalables 
À défaut de pouvoir agir sur les évènements traumatogènes, on peut agir sur les militaires 
qui seront amenés à les subir ainsi que sur leurs capacités à y faire face.  La prévention à 
long terme passe par deux temps distincts qui sont : (a) l’information et (b) la formation. 
(1) L’information consiste à entretenir les futurs combattants sur l’éventualité d’être 
confronté à des situations traumatisantes. La simple information sur le type d’agressions 
qui peuvent survenir, leurs effets physiques et psychiques et sur les moyens de s’en 
protéger ou de réduire leurs effets, apporte une connaissance qui tend à atténuer l’effet de 
surprise et de clarifier les interrogations et incertitudes qui concernent les effets du stress. 
Elle permet aussi d’aplanir les préjugés qui persistent fortement en la matière.  
(2) La formation consiste à assimiler les mesures à prendre et les conduites à adopter en 
cas de danger avec un entraînement à la clef qui consiste à répéter les gestes à effecteur 
dans tel type de situations afin de les mettre en œuvre de manière quasi automatique 
malgré l’impact personnel que pourra avoir l’évènement agressant. La formation tend 
ensuite à renforcer l’esprit de cohésion du groupe, qui protège contre le sentiment d’être 
abandonné et qui favorise les conduites d’entraide et de solidarité. 
(ii) Les dispositions actuelles 
Au sein des forces armées canadiennes et françaises, l’éducation et la formation en 
matière de SSPT sont dispensées par des psychiatres, des médecins, des travailleurs 
sociaux (tous pouvant relever du civil) ou par des officiers. Ponctuelles108, à visée 
                                                




informative autant que formative, elles s’adressent d’une part, au corps médical afin de le 
spécialiser dans ce domaine particulier, ensuite, aux futurs cadres (officiers) par 
l’intermédiaire de leurs programmes d’instruction et de leur formation109. En France il en 
va de même et ce sont davantage les officiers et le Service de Santé des armées110 
(médecins d’unité et psychiatres) qui sont l’objet d’une formation. C’est donc 
essentiellement de la sensibilisation de la chaîne de commandement que dépendent la 
quantité et la qualité des informations concernant les SSPT que reçoivent les troupes. 
D’autre part, une information généraliste est diffusée sous forme écrite à l’ensemble des 
troupes, celle-ci adoptera toutefois une visée plus spécifique dans le cadre des missions 
de déploiement111.  
                                                
109 Dans les faits, c’est souvent au cours de leur formation élémentaire que l’ensemble des unités des Forces 
canadiennes reçoivent une éducation concernant le SSPT, cependant celle-ci demeure relativement inégale 
selon les grades.  
Au Canada, le Service du recrutement, de l’éducation et de l’instruction des FC (SREIFC) est le système 
central de formation des FC (armée de terre, marine, force aérienne). Les officiers et les militaires du rang y 
reçoivent une courte formation basée sur les signes et les symptômes du SSPT. Le site En route vers la 
préparation mentale (RVPM) présente un programme applicable tout au long de la carrière des membres 
des FC, et notamment en cours de déploiement. 
En France, la formation des gradés s’effectue pour les officiers de l’armée de terre, d'ESM Saint-Cyr ; de 
l'ENSIETA et de l'ESAA pour la Délégation générale pour l'Armement (DGA) ; de ESSA pour le Service 
de santé des armées (SSA). Pour les sous-officiers de l'armée de terre, l'ENSOA.  
110 Le SSA ou le Service de santé des armées, est la structure médicale du ministère de la Défense. Il 
assure, en toutes circonstances, le soutien médical et sanitaire des forces armées françaises et des 
organismes placés sous l'autorité du ministre. Son organisation sur le territoire national lui permet d'assurer 
un soutien sanitaire adapté lors de la projection des forces armées sur les théâtres d'opération. Il est 
compétent en matière de soins, d'aptitude médicale et d'expertise, de prévention, d'enseignement et de 
recherche dans les domaines médical, paramédical, pharmaceutique et vétérinaire. C’est un service 
interarmées. De ce fait, il n’est rattaché à aucune armée (terre, air, mer, gendarmerie) mais doit, au 
contraire, travailler au profit des armées. Cette spécificité française implique un service de santé 
indépendant de l’organisation civile de la santé publique qui couvre toute la chaine de prise en charge 
sanitaire des combattants (de la sélection et de la médecine préventive aux soins immédiats et à 
l’hospitalisation). Elle implique ensuite un service unique pour les trois armées (terre, air et marine) qui 
permet une meilleure cohérence de ses actions, allant de la formation initiale des personnels à la mise en 
œuvre du soutien médical sur les théâtres d’opérations. 
Le Canada, il s’agit du Service de santé des FC (SSFC) qui dépend du ministère de la Défense nationale. 
Lien : http://www.forces.gc.ca/fr/communaute-fac-services-sante/index.page 
111  Au Canada avec entre autre, « Syndrome de stress post-traumatique (SSPT) et stress lié à la guerre » 
que l’on peut trouver chez les fournisseurs de soins de santé ; « Manuel pour les membres » qui est un 
manuel sur les troubles mentaux liés à un déploiement ; « Bulletin au personnel » qui est une série en trois 
parties sur les troubles liés à un déploiement. En France, avec le « Guide familial du soldat envoyé en 
OPEX » qui demeure cependant de portée très générale (voir point c, Le soutien communautaire). 
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Le développement de la sensibilisation et de la prévention en matière de santé mentale ne 
remonte qu’à ces dix dernières années au sein des Forces canadiennes112. Depuis 2001, 
un processus de reconnaissance des troubles psychiques à tous les niveaux de la 
hiérarchie militaire a donné lieu à un changement structurel et fonctionnel notoire pour 
tout ce qui entoure la santé mentale des FC. Les recherches en cours s’axent, selon une 
approche à la fois clinique et empirique, sur la compréhension des causes profondes de 
ces troubles à partir des cas répertoriés en vue d’améliorer les programmes de prévention. 
Un défrichage laborieux parce que directement issu de l’approche nord américaine qui,  
avec son vocable bancal de syndrome de stress post-traumatique s’est orienté à mettre 
l’accent sur le seul stress au détriment du traumatisme, pourtant au cœur de la pathologie.  
En France, le SSPT est davantage abordé sous l’angle du traumatisme psychique, forte 
d’une psychiatrie influencée par une approche psychanalytique de plus d’un siècle113. 
Cependant, et ce indépendamment de l’approche observée, le processus de sensibilisation 
mis en place par les armées françaises et canadienne autour des missions actuelles, bien 
que bénéfique à certains, demeure insuffisant face à l’étendue et à la complexité de ce 
que représentent les troubles psychiques. 
 
1. La phase de pré-déploiement 
Pendant la phase de pré déploiement, les membres des FC assistent à une séance 
d’information sur les effets potentiels du stress (briefing pré déploiement)114 et sont 
                                                
112 Les Forces canadiennes ont commencé à s’impliquer dans les opérations de maintien de la paix sous 
l’égide de l’OTAN depuis le milieu des années 1990. L’incidence des SSPT est donc en hausse constante 
depuis fin 1990 et s’est largement accrue depuis 2001 avec la présence des FC en Afghanistan. Le domaine 
de la prévention et du traitement des problèmes de santé mentale est donc relativement récent. Lien : 
http://www.veterans.gc.ca/fra/department/reports/ovo-response/ovo-report. 
113  Voir les points § 1.1.4.2 Prise en charge et soins, et dans cette partie, le sous-point (3) Les approches 
thérapeutiques (in fine) et 1.2.1 Le traumatisme ou l’« école » française basée sur le traumatisme. 
114 Une brochure leur sera ensuite remise, qui couvre les points suivants : préparation de la famille à 
l’absence du soldat ; techniques de gestion du stress ; identification du stress lié au déploiement ; 
présentation du stress dû à un incident critique (événement traumatiques) et ressources disponibles sur le 




ensuite soumis à un dépistage de santé mentale115 dans le cadre de leur évaluation 
physique, permettant d’identifier les membres considérés comme étant « à risques » 
(raisons médicales, personnelles, psychologiques). Cependant, considérant la pénurie de 
personnel au niveau des unités, le dépistage, souvent assimilé à une lourdeur technique, 
n’est pas systématique jusqu'à être parfois totalement inexistant.  
C’est environ 10 % du contingent canadien qui reçoit une formation pour le soutien des 
pairs116 (les pairs conseillers qui s’occupent environ de 10 soldats chacun) et un officier 
supérieur peut aussi être désigné en tant que « coordonnateur administratif pour le 
stress » en cas d’incidents sur le terrain. Au détour de cette formation, existe depuis 2007 
sur la base militaire de Valcartier, le « Programme d’entraînement en résilience 
militaire » (PERM), un projet pilote testé par les 2 300 militaires déployés en 
Afghanistan et qui vise à soutenir les soldats avant, pendant et après leur mission 
afghane. S’inspirant du concept de résilience développé par B. Cyrulnik117, le programme 
incite les soldats à réfléchir sur la vie, la mort, leur rôle et leur façon de tuer ; son but 
étant de réduire les cas de détresse psychologique après un combat pour mieux les 
recentrer sur leur mission118. Une initiative dont l’efficacité reste cependant douteuse au 
                                                
115 Celui-ci prenant la forme d’un questionnaire et d’une rencontre avec un spécialiste en santé mentale, un 
aumônier ou un travailleur social (Rapport de l’Ombudsman de 2001, aux pages 136 et 137). 
116  La formation consiste : en l’apprentissage des soins psychologiques à donner à leurs pairs et à aider aux 
désamorçages et aux débriefings ; en la capacité de reconnaître les signes et les symptômes qui peuvent 
apparaître chez un soldat qui a été exposé à un événement potentiellement traumatisant, et à être capable 
d’intervenir de manière appropriée. Une formation sur la prévention, l’intervention face aux risques de 
suicide leur est aussi donnée. 
117 Boris Cyrulnik, né le 26 juillet 1937 à Bordeaux, est un neurologue, psychiatre, éthologue et 
psychanalyste français, surtout connu pour avoir développé le concept de « résilience » (renaître de sa 
souffrance) à partir de l'observation des survivants des camps de concentration, puis de divers groupes 
d'individus, dont les enfants des orphelinats roumains et des enfants des rues boliviens.  
La résilience est un phénomène psychologique qui consiste, pour un individu affecté par un traumatisme, à 
prendre acte de l'événement traumatique pour ne plus vivre dans la dépression. La résilience serait rendue 
possible grâce à la réflexion, à la parole, et l'encadrement médical d'une thérapie, d'une analyse. Dans le 
domaine de l'assistance aux collectivités en cas de catastrophe (naturelle ou causée par l'homme) on parle 
également de communautés résilientes. La résilience serait le résultat de multiples processus qui viennent 
interrompre des trajectoires négatives. 
118 Par exemple, on y dissèque l’acte de tuer pour mieux y faire face en temps voulu : la décision. Elle se 
prend en trois temps : (a) lors de l’enrôlement ; (b) au cours du vol vers le lieu de la mission ; (c) quand le 
doigt est sur la gâchette ; l’acte et les réactions corporelles immédiates ; l’euphorie ; le back flash ou le 
temps des remords, qui se produit lorsque le sens de la mission n’est pas clair dans l’esprit du soldat ; La 
rationalisation, c’est-à-dire trouver des bonnes raisons pour justifier l’acte. Sources : Nouveau programme 




regard du nombre important de soldats canadiens qui reviennent atteints de dépressions 
majeures et d’un taux de suicides sans cesse croissant119.  
En France, la prévention est présente tout au long de la carrière des militaires, intégrée 
dans un suivi médical qui débute avec l’expertise réalisée lors de la sélection des 
personnels et qui se poursuit avec une visite annuelle obligatoire. Ensuite, chaque départ 
en mission extérieure est systématiquement précédé par un contrôle médical. 
 
2. Le déploiement 
Sur le théâtre des opérations canadiennes et françaises, la présence des pairs 
préalablement formés au soutien psychologique, est généralement appuyée par celle d’un 
psychologue militaire, d’un médecin, d’infirmiers et d’un aumônier120. Des soins 
d’urgence (méthode de defusing121  ou de désamorçage) et des soins post-immédiats de 
débriefing122 (individuel et de groupe) sont dispensés en cas d’incidents jugés 
émotionnellement critiques afin de désamorcer l’emprise traumatique des membres 
témoins ou victimes.  
                                                                                                                                            
valcartier-machines-a-tuer-machines-a-penser) ; Chronique de Louis Préfontaine du 9 février 2009, Ces 
soldats qui pensent trop, (http://ledernierquebecois.wordpress.com/2009/02/09/soldats-pensent-trop-perm/). 
119 Forces canadiennes : le nombre de suicides a augmenté en 2011, Le Huffington Post Québec du 30 
avril 2012. « Les chiffres fournis par l’armée montrent que 187 soldats se sont suicidés depuis 1996, soit 
plus que le nombre de militaires tués durant les 10 années de guerre en sol afghan. » Lien : 
http://quebec.huffingtonpost.ca/2012/04/30/forces-canadiennes-suicides_n_1466249.html 
 
Le major Michel Sartori est militaire de carrière et chercheur à l’université de Laval. La thèse qu’il a 
rédigée porte sur le suicide dans l’armée et mentionne 36 cas de suicides en 2007 ainsi qu’une prévalence 
de 75 % de suicide entre 200 et 2004 chez les soldats en comparaison des hommes canadiens de la même 
tranche d’âge. Source : Canada’s military suicide rate doubled in a year 
(http://www.cbc.ca/news/canada/canada-s-military-suicide-rate-doubled-in-a-year-documents-show-
1.758008). 
120 Infra, note 131. 
121  Le defusing fait partie des soins d’urgence donnés dans les instants qui précédent un événement 
traumatisant. Il s’agit d’établir un lien de parole avec le sujet qui permette de le réinsérer dans son 
environnement et de le déconnecter du choc vécu. À ce stade, on ignore encore s’il y a présence de stress 
ou d’un trauma. C’est le rôle des cellules d’urgence médico-psychologiques françaises, créées depuis 1995 
suite à l’attentat du RER Saint-Michel à Paris, sous l’instigation du psychiatre militaire Louis Crocq. 




Le sous-effectif actuel des FC conjugué au coût de leur formation, astreint les hommes 
même atteints de troubles psychiques, à rester sur le terrain des opérations. Seuls, ceux 
dont la maladie représente un risque pour leur vie ou celle de leurs camarades, sont 
envoyés dans un centre de soins123. Jugée bénéfique pour l’évolution de leurs maux (!), 
les soldats canadiens, notamment ceux en poste en Afghanistan124, sont soutenus à renfort 
                                                
123 Ottawa déploie des soldats en détresse psychologique, Radio Canada, 5 mars 2007 (http://www.radio-
canada.ca/nouvelles/National/2007/03/05/001-afghan-depression.shtml). 
Le psychologue ontarien Ken Welburn, qui compte un certain nombre de soldats parmi sa clientèle, 
participait à l’aide psychologique dispensée aux militaires souffrant de SSPT redéployés. Avec quelques 
années de recul, il considère maintenant que ce type d’initiative de la part de l’armée était une erreur : « I 
think that soldiers with PTSD should not be re-deployed into a war zone," said Welburn, director of the 
Ottawa Anxiety and Trauma Clinic. "If you go back on another deployment it's like going into the sun after 
a bad sunburn. You are going to pay for it. ». Issue du principe militaire d’Universalité du service qui 
implique que les membres des FC doivent être en bonne condition physique, et donc déployables, sous 
peine d’être exclus de l’armée, cette pratique a sévit pendant les 10 ans de présence militaire canadienne en 
Afghanistan. Source : CBC News Canada, 14 juin 2011 
Lien : http://www.cbc.ca/news/canada/story/2011/06/14/ptsd-soldiers-redeploy.html 
124 Jugée la plus meurtrière depuis la guerre de Corée (1950-1953), la mission canadienne en Afghanistan 
(Kaboul, Kandahar) qui a démarrée en 2001, comptait en août 2007, 28 % des 2 700 soldats examinés à 
leur retour au pays présentant des symptômes d’un ou de plusieurs troubles mentaux. Source, Radio-
Canada, dimanche 28 octobre 2007, Mission canadienne en Afghanistan : un retour parfois difficile.  
Au cours des cinq dernières années, le nombre de vétérans souffrant de problèmes psychiatriques a ainsi 
triplé, passant de 3501 à 10 252. De ce nombre, 63 % seraient atteints de SSPT. Source, Radio-Canada, 
vendredi 29 février 2008, Le stress post-traumatique à la hausse.  
Quelques mois après le premier retrait des troupes canadiennes en Afghanistan en juillet 2011, une étude 
réalisée par les Forces armées canadiennes estime que 8% des 40 000 soldats canadiens déployés en 
Afghanistan entre 2001 et 2008 vont souffrir de SSPT dans les prochaines années. Les auteurs ce  de cette 
étude ajoutent que les résultats sous-estiment probablement la réalité (Journal La Presse, 12 septembre 
2012).  Lien : http://www.lapresse.ca/actualites/dossiers/le-canada-en-afghanistan/201209/11/01-4573186-
afghanistan-quand-je-suis-revenu-je-netais-plus-normal.php 
Pour comparer, la seule étude scientifique d’envergure réalisée à ce jour ayant trait au SSPT chez les 
militaires canadiens (*) s’appuie sur un échantillonnage de 8 441 militaires en services élaboré par 
Statistiques Canada lors du recensement de 2001. Pour le seul diagnostique de SSPT, l’étude rapporte une 
prévalence de 2,3%, ce qui est fort peu. Par contre, si l’on tient compte de tout l’éventail des troubles 
psychiques, c’est-à-dire ce que le gouvernement canadien désigne sous le terme de « blessures de stress 
opérationnel », la prévalence passe à 14,9%. 
L’étude faite en 2007, démontre que 20% des militaires canadiens en service en 2001 qui ont participé à 
des opérations de combat au cours de leur carrière ont soufferts de blessures de stress post-traumatique 
pour la seule année 2001. Si l’on ne retient le SSTP et la dépression majeure, on atteint une prévalence 
autour de 15%. 
Les données de cette étude précède la participation du Canada au conflit en Afghanistan, ses résultats 
marquent un certain contraste avec les estimations fournies en 2011 par une autre étude gouvernementale 
(**), cette fois du ministère de la Défense : « Les tests de dépistage post-déploiement effectués de 3 à 6 
mois après le déploiement, ont démontré que qu’environ 5% des militaires déclarent présenter des 
symptômes de SSPT, ou de dépression, ou les deux ». 
Liens : Étude générale de stress post-traumatique et santé mentale du personnel militaire et des vétérans, 
Jean-Rodrigue Paré, 14 octobre 2011, Bibliothèque du Parlement. 
www.parl.gc.ca/Content/LOP/ResearchPublications/2011-97-f.pdf 
(*) Jitender Sareen et al., Combat and Peacekeeping Operations in Relation to Prevalence of Mental 
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d’antidépresseurs125 pour lutter contre leur asthénie et leur SSPT. Des circonstances qui 
pourraient expliquer en partie l’accroissement des dépenses en médicaments de l’armée 
canadiennes depuis 2000, passées respectivement de 11, 5 à 29,5 millions de dollars en 
2007126.  
La France, de son côté, retiré tout personnel confronté directement ou indirectement à des 
évènements traumatisants, le sujet étant immédiatement l’objet d’un dépistage et d’une 
prise en charge en cas d’apparition de séquelles127. Outre le rôle, en matière d’aide 
psychologique, de la chaîne de commandement et des médecins, l’armée de terre a mis en 
place depuis 2002 un dispositif de soutien psychologique sur les théâtres d’opérations, à 
travers une fonction d’officier « environnement humain » (OEH). Assurant un lien 
permanent entre le théâtre et la garnison, cet officier a pour rôle de contribuer au maintien 
de la capacité opérationnelle des unités et à préserver leur équilibre mental et physique128. 
                                                                                                                                            
Disorders and Perceived Needs for Mental Health Care: Findings from a Large Representative Sample of 
Military Personnel, Archives of General Psychiatry, vol. 64, n°7, 2007, p. 843 à 852. 
http://archpsyc.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=482363 
(**) Défense nationale et les Forces canadiennes, Le trouble de stress post-traumatique, documentation, 
BG-11.012, 15 novembre 2011. Lien : http://www.forces.gc.ca/fr/nouvelles/article.page?doc=le-trouble-de-
stress-post-traumatique/hnps1v8p  
125 Psychotropes prescrits en Afghanistan : Zopiclone (sédatif facilitant le sommeil ; Fluoxetine 
(médicament utilisé pour traiter la dépression et les troubles obsessionnels compulsifs) ; Bupropion 
(antidépresseur) ; Venlafaxine (antidépresseur de la catégorie inhibiteur spécifique du recaptage de la 
sérotonine et de la norépinephrine) ; Amitriptyne (antidépresseurs de la catégorie tricyclique) ; Quetiapine 
(médication administrée pour traiter les troubles psychotiques comme la schizophrénie et le trouble 
bipolaire) ; Trazodone (Antidépresseur) ; Prazosin (traditionnellement utilisé pour traiter l’hypertension, ce 
médicament est également utilisé pour enrayer les cauchemars liés au SSPT). Source : Au front sous 
médication, Le Journal de Montréal du 30 mai 2008.  
Lien : http://www.canoe.com/infos/international/archives/2008/05/20080530-052401.html 
Ce thème est à nouveau abordé dans le sous-point (c) « Les approches thérapeutiques », in fine. 
126 Les pilules de l’armée, Pierre Allard, journal Le Droit (Ottawa), 1er mai 2008, page 20. 
127 Dans la mesure du possible, le travail s’organise alors en trois temps : 
- Dès les premières heures, afin de porter une attention et une aide psychologique aux victimes, les rassurer 
et les accompagner dans les suites immédiates de l’événement (defusing) ; 
- Au cours des jours suivants, l’état de choc passé, afin de reprendre le vécu de l’événement dans un travail 
de verbalisation en groupe ou individuellement, centré sur l’expérience traversée. Il s’agit de favoriser 
l’amorce d’un travail de subjectivation des effets de l’événement traumatique (debriefing) ; 
- Par la suite, à plus long terme, dans le cadre d’un suivi psychothérapeutique qui concernera l’individu par 
rapport à l’événement, mais aussi, plus largement, par rapport à l’ensemble de son histoire. Source, Terre 
Magazine, dossier spécial Être blessé en opération : l’après, page 14, février 2009. 
128 L’officier « Environnement Humain » suit, en application de la politique de l'armée de terre, un stage de 
six semaines (dont deux semaines en hôpital psychiatrique) qui s'accompagne ensuite d'une formation 
continue dans le centre de relations humaines de l'état-major de l'armée de Terre. Cet officier doit apporter 
un soutien psychologique et jouer un rôle de « capteur » afin de repérer d'éventuelles fragilités ou des 
conduites addictives (alcool, drogues). Il doit également veiller à l'organisation d'entraînements, de tournois 
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Ensuite, l’existence du service de psychiatrie du Service de santé de l’armée (SSA) et de 
la « Cellule d’intervention et de soutien psychologique de l’armée de Terre » (Cispat) 129, 
vise à minimiser les impacts négatifs des troubles psychiques lors d’un événement 
potentiellement traumatique survenu au cours du service. Réponses institutionnelles 
proposées par le Service de Santé de l’armée de Terre au commandement local (France et 
DOM-TOM), le département psychiatrique du SSA est doté d’un service d’alerte de 
médecins psychiatres des armées, qui peuvent rejoindre dans les plus brefs délais 
n’importe quel théâtre d’opération. La Cispat quant à elle, possède un rôle similaire aux 
cellules d’urgence psychologique civiles et intervient de vingt-quatre à soixante-douze 
heures et jusqu’à quinze jours après un événement, cependant, sa « faiblesse » réside en 
deux points : (a) elle n’entre en action que sur la demande du commandement (situations 
d’urgence)130, ce qui dépend de la sensibilisation de la hiérarchie au problème ; ensuite, 
(b) elle n’est composée que de sept professionnels, répartis entre l’hexagone, les DOM et 
les théâtres d’opérations dépourvus de cellule médico-psychologique, ce qui limite 
considérablement la potentialité de ses actions.  
L’embuscade d’Uzbin d’avril 2008 en Afghanistan avec ses dix morts et ses vingt-et-un 
blessés a suscité une prise de conscience au niveau gouvernemental. Une Directive du 
dispositif de soutien psychologique en zone de combat131 a été mise en place en avril 
                                                                                                                                            
et d'activités sportives, ainsi qu'au fonctionnement des foyers. Source : Les Officiers Environnement 
Humain : Mise en place du dispositif de soutien psychologique de l'Armée de terre française, Jean-Michel 
Foret, Chantal Maigret, Revue francophone du stress et du trauma, vol. 5, pp.15-20, France. 
129 La Cispat, créée depuis le 1er septembre 2004, intervient au profit des militaires et de leurs familles après 
tout événement potentiellement traumatique vécu au cours de la garnison et en opérations extérieures. Elle 
est composée d’officiers de l’armée de Terre et de sept psychologues cliniciens experts de la psychologie 
d’urgence. Sa mission recouvre les six champs d’activité suivants : (1) informer sur les ressources 
disponibles en milieu militaire et civil ; (2) former les cadres, officiers et sous officiers, à reconnaître les 
symptômes du stress, la blessure psychique, à faire le travail de deuil ; (3) assurer un soutien psychologique 
d’urgence a posteriori et détecter les individus fragilisés ; (4) assurer le soutien psychologique de 
l’entourage professionnel et familial ; (5) conseiller le commandement sur la manière de gérer une crise et 
sur la reprise de la mission ; (6) favoriser la prise en compte et la reconnaissance des droits des individus en 
cas de blessure psychique. D’autre part, un kit de sensibilisation destiné au personnel engagé en 
Afghanistan, et qui porte sur les réactions liées au stress opérationnel (RSO), donne les clefs nécessaires à 




130 C’est-à-dire les CDC (chefs de corps) ou les CDU (commandants d’unité élémentaires). 
131 Suite à ce fait de guerre particulièrement marquant, la Directive du 18 avril 2009 a instauré la présence 
permanente d'un psychologue de la CISPAT en Afghanistan. L’objectif de ce dernier étant de maintenir la 
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2009, qui a permis notamment, le déploiement de façon permanente d’un psychologue 
sur le terrain. Suite à cette tragédie l’Afghanistan a été considérée comme une Opex 
différente parce-que difficile et dangereuse, et a suscité la prise de nouvelles mesures par 
ministère de la Défense et des AC quant à la gestion des blessures psychiques132. Ainsi, la  
création en mars 2011 du « Plan d’action relatif aux troubles psychiques post-
traumatiques dans les armées » qui vise principalement à améliorer le dépistage et la prise 
en charge des militaires victimes d’ESPT. Dans le cadre de cette action, le Bureau 
médico-psychologique (le BMP, créé en septembre 2011) en tant que référent unique des 
armées au sein du SSA, est chargé de coordonner le soutien fournit aux militaires par les 
différents intervenants du corps médical. Son responsable ayant pour rôle d’harmoniser 
les actions du Service d’intervention médico-psychologique des armées (le SIMPA, créé 
                                                                                                                                            
capacité opérationnelle des unités. Le psychologue s'appuie pour cela sur les autres acteurs du soutien : le 
médecin d'unité; l'officier environnement humain (OEH) chargé de conseiller les chefs sur toutes les 
questions d’ordre psychologique; le référent de section (présent dans chaque unité de combat en 
Afghanistan) ; le moniteur TOP (technique d’optimisation du potentiel) ; le psychiatre et les aumôniers.  
132 À la lecture de l’épisode d’Uzbin, la dangerosité de la mission en Afghanistan tient aussi à 
l’allongement de sa durée, la faisant passer de quatre à six mois.  
Ces nouvelles mesures sont les suivantes : 
- L’instauration en mars 2011 par le ministère de la Défense du plan d’action relatif aux troubles 
psychiques post-traumatiques dans les armées. Un dispositif qui vise à améliorer le dépistage et la prise en 
charge des militaires souffrant d’ESPT, ainsi que l’accompagnement psychologique de leurs familles par 
un organisme du secteur privé (l’Institut d’Accompagnement Psychologique et de Ressources). Référence : 
Plan d’action n° 564/DEF/DCSSA/AST/TEC du 1er mars 2011, réalisé par la Direction centrale du service 
de santé des armées (DCSSA). 
- La création en septembre 2011 du Bureau médico-psychologique (BMP) Créé dans le cadre du plan 
d’action susmentionné, le BMP est le référent unique au sein du SSA vers lequel les armées, les directions 
et les services peuvent se tourner. Il est chargé de d’harmoniser le soutien médico-psychologique des 
militaires sur le plan réglementaire au sein des armées et de la gendarmerie, et de coordonner sur le plan 
clinique l’action de l’ensemble des cliniciens afin de garantir une cohérence d’action entre les 
psychologues institutionnels et le SSA. 
Lien : http://www.lequotidiendumedecin.fr/actualite/sante-publique/l-armee-face-au-defi-de-l-etat-de-
stress-post-traumatique 
- Les militaires détachés en Afghanistan ont dorénavant l’obligation de participer aux entretiens collectifs 
et individuels (débriefings) mis en place sur le terrain par la CISPAT en cas d’événements potentiellement 
graves ; 
- Depuis janvier 2013, « Écoute Défense » est un service du ministère de la Défense qui permet aux 
familles et aux militaires de joindre 24h sur 24 et 7 jours sur 7 des psychlogues du SSA (08 08 800 321). 
Lien : http://www.defense.gouv.fr/sante/a-la-une/une-2013/stress-post-traumatique-le-ministere-de-la-
defense-lance-le-numero-d-appel-national-ecoute-defense 
- Le passage obligatoire au sas de fin de mission de Chypre depuis juin 2009, pour tous les militaires ayant 
fait plus de six mois en Afghanistan (voir la partie Post déploiement de ce travail). 





en juillet 2011), qui est l’organisme regroupant le réseau des cliniciens, les établissements 
du SSA et les cellules de soutien psychologiques des armées.  
Une réorganisation qui tend à vouloir renforcer l’impact de l’encadrement dont les 
militaires font l’objet par le biais d’une centralisation, d’abord de l’ensemble des 
intervenants (professionnels et établissements), ensuite des interventions ponctuelles du 
corps médical dans le but de les harmoniser. Cette restructuration du SSA axée sur une 
action consistante des différents acteurs du SSA vise autant à améliorer qu’à accroître 
l’efficacité de cette dernière. 
Il faut néanmoins tenir compte du fait que les missions opérationnelles et les opérations 
extérieures (OPEX) des soldats français, comme dans le cas de l’Afghanistan, peuvent 
être différentes de celles des soldats canadiens en terme de haute intensité133, de 
nombre134 et de durée (des missions initiales qui sont passées de quatre à six mois, pour 
six à neuf mois pour leurs homologues canadiens135). Dans chaque cas cependant, aucune 
période de permission n’est instaurée136, les deux principales raisons relevant d’un souci 
                                                
133 Les soldats canadiens étaient exposés à des risques plus dangereux puisqu’ils constituaient les trois 
quarts des groupes de tactique de combat qui menaient les opérations contre les talibans à Kandahar 
(épicentre de l’insurrection). Depuis l’arrivée des troupes canadiennes en Afghanistan en octobre 2001 
jusqu’à leur retrait officiel en juillet 2011 en tant que force de combat, 158 militaires canadiens ont été tués 
et 2 047 blessés. Source : http://www.veterans.gc.ca/fra/remembrance/history/canadian-armed-
forces/afghanistan. 
En onze ans de présence, l’armée française dénombre quant à elle 88 morts et environ 700 blessés.  
Source : http://fr.wikipedia.org/wiki/Pertes_militaires_fran%C3%A7aises_en_Afghanistan 
134 Depuis octobre 2001, près de 39 267 militaires des FC ont été déployés en Afghanistan. La présence 
militaire canadienne la plus forte tournait autour de 2 500 hommes, dans le Sud du pays, à Kandahar. 
Sources : La Défense nationale et les Forces canadiennes ; L’engagement du Canada, par Bernard Leduc, 
Radio Canada, 31 octobre 2008.  
Lien : http://www.radio-canada.ca/nouvelles/International/2007/10/26/008-Aghanistan-Mission.shtml 
En onze ans, l’armée française a envoyé environ 60 000 hommes sur le théâtre afghan. Une présence qui a 
été de 4 000 hommes au plus fort du conflit en 2008, puis est graduellement descendue a 3 600 début 2012 
pour être aujourd’hui de 1 500 soldats. Arrivées sur place fin 2001, la mission française effectue un retrait 
anticipé graduel et devrait avoir quittée le pays en juin 2013.  
Source : http://www.lemonde.fr/asie-pacifique/article/2012/10/22/afghanistan-blessures-d-apres-
guerre_1778998_3216.html 
135 Initialement quatre puis six mois dans le cadre d’OPEX et six mois dans le cadre d’OMP chapeautées 
par les Nations Unies. Source, Commission des Finances, de l’économie générale et du Plan, Mission 
d’évaluation et de contrôle des opérations militaires extérieures, séance du 30 avril 09 et Réponse du 
gouvernement au premier rapport du Comité permanent de la Défense nationale, réponse à la 
recommandation 5. Lien : 
http://www2.parl.gc.ca/HousePublications/Publication.aspx?DocId=3077584&Language=F&Mode=1#Rec
ommend5 
136 Pour ce qui est des OPEX autres que l’Afghanistan, l’armée de terre octroie une permission d’une 
semaine pour six mois d’opération. Source : Assemblée nationale, Rapport d’information de la Défense et 
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d’efficacité opérationnelle (une bonne connaissance du terrain), ensuite du surcoût 
qu’entraînerait l’accroissement des effectifs mobilisés.  
Une telle situation vient renforcer la nécessité d’un accompagnement psychologique sur 
place ainsi que dans les phases de post déploiement et de retour à la base. 
 
3. Le post-déploiement 
Faisant suite à de ce délai de rotation de six mois à neuf mois, les soldats canadiens et 
français  qui s’apprêtent à retrouver leur base font un arrêt de décompression dans un 
lieu tiers137 (DLT). L’objet étant de permettre la réadaptation à un rythme de vie 
classique sans menace permanente pour leur sécurité avant le retour au pays, dans la 
garnison puis au sein de la famille. Cette phase de transition obligatoire138 consiste en un 
bref passage sur une plate-forme de transit et de soutien, localisée sur l’île de Chypre 
(Méditerranée). Le séjour à deux objectifs, la relaxation dans un endroit de villégiature 
pour se réadapter à la vie normale et la sensibilisation aux problèmes psychologiques qui 
peuvent survenir de retour à la maison. À cette fin, les militaires peuvent consulter en 
privé des spécialistes et doivent remplir un questionnaire d’évaluation psychologique 
visant à détecter d’éventuels symptômes.  
                                                                                                                                            
des Forces armées du 14 décembre 2005. Lien : http://www.assemblee-nationale.fr/12/rap-
info/i2760.asp#P525_64488 
137 Le séjour est de cinq jours pour les soldats canadiens, au cours desquels, hébergés dans des hôtels trois 
ou quatre étoiles et retrouvant les habits civils, ils vivent à un rythme de vacances, entourés par une équipe 
de quarante personnes dont douze professionnels de la santé mentale (psychiatres, psychologues, 
infirmières, travailleurs sociaux, etc.). Source : Journal Le Devoir du 12 novembre 2007, Dossier 
Afghanistan : Chypre, escale obligatoire pour la santé mentale, A. Castonguay.  
Lien : http://www.ledevoir.com/politique/canada/164141/dossier-afghanistan-chypre-escale-obligatoire-
pour-la-sante-mentale 
138 Le ministère de la Défense nationale canadienne devrait examiner la nécessité d’un programme de 
décompression « souple » destiné aux soldats qui rentrent pour un congé à mi-parcours d’une longue 
période de service. Leur cas n’ayant jusqu’à présent jamais été pris en considération.  
Concernant le retour dans la famille, les membres canadiens traversaient une période trois demi-journées au 
cours desquelles ils continuent à travailler sur leur base, entourés de leurs compagnons d’unité avec 
lesquels ils viennent de passer plusieurs mois. Une brève transition qui a pour but  de se réadapter à un 
environnement canadien et d’adoucir l’immersion complète au sein de la famille. Source : Afghanistan : 
les militaires et les traumatismes liés au stress opérationnel, Michel Rossignol, Division des affaires 
politiques et sociales, 7 novembre 2007, Bibliothèque du Parlement.  




Chypre représente en effet, un moment privilégié pour sensibiliser les militaires et les 
inciter à prendre conscience des signaux de faiblesse qu’ils sont habitués à refouler sur le 
terrain. Influencé par les armées britannique et néerlandaise, le processus de 
décompression a été inauguré par le Canada en 2002 sur l’île de Guam (Pacifique) pour 
le retour de sept cent cinquante hommes en mission à Kandahar (Afghanistan – 
Opération Apollo), pour être localisé à Chypre en 2005.  
De son côté, la France n’a inauguré ce processus qu’en juin 2009 sous l’intitulé de « sas 
de désengagement ». Il s’agit d’un séjour de trois jours dans un hôtel cinq étoiles où ont 
lieu débriefings de fin de mission et entretiens individuels. « Il ne faudrait pas être amené 
à penser qu’un traitement des troubles psychiques de guerre est réalisable en trois jours », 
souligne le professeur Humbert Boisseaux, chef du service psychiatrique de l’hôpital du 
Val-de-Grâce (Paris Ve). De plus, tous les soldats ne s’arrêtent pas à Chypre : ceux qui 
partent moins de six mois en mission ou ceux qui sont blessés physiquement rentrent 
directement en France139. 
Relativement au suivi et conformément à la politique des FC en matière de dépistage et 
de réintégration, tous les militaires qui reviennent d’une opération internationale de 
soixante jours et plus doivent se soumettre au processus amélioré de dépistage post 
déploiement entre quatre-vingt-dix et cent quatre vingt jours (six mois) après leur retour. 
Visant à identifier les éventuels problèmes psychologiques, il prend la forme d’un 
questionnaire détaillé et d’une entrevue approfondie avec un professionnel de la santé 
mentale.  
Jusqu’en 2008, les soldats français pouvaient, à leur demande, bénéficier d’un dépistage 
médical (intitulé Bilan gratuit de santé psychique)140 ainsi que d’un entretien 
psychologique, mais uniquement avant le soixantième jour suivant leur retour 
d’opération. Une mesure qui n’avait alors rien d’obligatoire et qui sera améliorée à partir 
d’avril 2009 (en référence avec la directive de soutien psychologique en zone de combat) 
                                                
139 Journal Libération du 10 mai 2011. Lien : http://www.liberation.fr/monde/01012336369-ces-invisibles-
blessures-de-guerre 




par différentes mesures de suivi opérationnel et post opérationnel141.  En matière de post 
déploiement, la directive a ainsi permis d’instituer une fiche de suivi post opérationnel 
pour compiler les évènements importants ayant pu avoir un retentissement émotionnel 
particulier sur le soldat ainsi que les étapes du retour post-opérationnel. Considérée 
comme instrument principal du suivi, cette fiche n’est pas confidentielle142, contrairement 
au dossier médical. Une visite médicale est maintenant obligatoire et a lieu dès le retour 
d’opération, ainsi qu’un entretien post opérationnel qui est réalisé dans les trois mois du 
retour. Il est par ailleurs interdit au soldat de repartir en opération extérieure moins d’un 
an après le retour d’Afghanistan, sauf dérogation.  
Idéalement, toute mesure obligatoire axée le dépistage dans le but de permettre une 
intervention médicale rapide, représente aussi une pratique de recensement fiable dans 
l’optique de circonscrire l’ampleur du problème, d’évaluer les moyens en oeuvre et 
d’optimiser sa gestion. Cependant, les délais qui encadrent ces mesures de dépistage, 
autant dans le cas des FC (de trois à six mois) que des militaires français (de un à trois 
mois), s’avèrent bien trop courts compte tenu de l’aspect différé de la pathologie qui peut 
s’échelonner entre trois, six mois voir plusieurs années. Dans ces circonstances, les 
membres des deux armées qui commencent à souffrir de troubles après la période 
postérieure à six mois, ne pourraient être inclus dans aucune banque de données ou 
statistique143. Ce qui entraîne le double constat suivant : (1) à l’heure actuelle, aucun 
recensement officiel et aucune base de données reflétant exactement le nombre de sujets 
atteints de SSPT n’existent en France comme au Canada144. (2) Une implacable loi du 
                                                
141 Supra, note 131. 
142 Il s’avère que cette fiche dite « F-5 » est rarement remplie par le militaire (seules 1 100 ont été 
recueillies depuis 2011 et 604 en 2010), ce qui a des conséquences funestes lors d’une demande de pension 
d’invalidité puisque c’est en partie sur elle que le juge du tribunal des armées s’appuie pour accorder ou 
refuser la requête. Référence au second chapitre de ce travail : « La mise en œuvre de l’indemnisation des 
SSPT ». 
143 Pour les FC, source : Radio-Canada, dimanche 28 octobre 2007, Mission canadienne en Afghanistan : 
un retour parfois difficile. Lien : http://www.radio-canada.ca/nouvelles/National/2007/10/28/002-soldats-
troubles-mentaux.shtml 
144 Voir le dernier rapport de l’ombudsman de septembre 2012 intitulé « Ténacité dans l’adversité », 
paragraphe 26, page 6. Source : http://www.ombudsman.forces.gc.ca/fr/ombudsman-rapports-statistiques-
investigations-tenacite-adversite/rapport.page 
Concernant le Canada, une étude portant sur l’incidence cumulative du trouble de stress post-traumatique et 
d’autres troubles mentaux a cependant été effectuée sur les militaires présents en Afghanistan. Les résultats 
relèvent qu’environ 8 % des militaires déployés dans le cadre de cette opération ont été diagnostiqués 
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silence persiste chez les soldats dont la plupart préfèrent se taire plutôt que de refléter ce 
qu’ils considèrent comme une certaine faiblesse. Beaucoup de victimes du SSPT n’auront 
ainsi jamais recours aux services de soin de l’armée mais aux professionnels du secteur 
public, souvent dépourvus d’une formation spécialisée en traumatismes psychiques de 
guerre. 
Enfin, il apparaît que la décompression dans un lieu tiers et les méthodes de dépistage 
actuellement employées ne permettent pas nécessairement d’éviter l’apparition de 
troubles d’ordre psychiques, si l’on en croit les propos de Greg Thompson, le ministre 
canadien des Anciens combattants, qui évalue à 63 % le nombre de vétérans atteints de 
SSPT depuis les cinq dernières années.145 Le programme de décompression  constitue 
une expérience de post déploiement positive quant au repos, aux connaissances délivrées 
en matière de SSPT et à la réintégration146. Cependant, le court délai de 3 ou 5 jours est 
difficilement compatible avec un dépistage efficace et une réduction potentielle des 
traumatismes liés au stress opérationnel. Si ce séjour est bénéfique en ce sens à un petit 
                                                                                                                                            
atteins de TSPT. Source : http://www.forces.gc.ca/fr/a-propos-rapports-pubs-sante/etude-incidence-
cumulative-sommaire.page 
Concernant la France, à la fin de l’année 2012, 550 militaires étaient suivis par le SSA pour SSPT. En 
2013, ce nombre est passé à 750, et selon la radio française Europe 1, le nombre de 1 000 vient d’être 
franchis en 2014. Sources : http://www.opex360.com/2014/04/04/plus-de-1-000-soldats-francais-souffrent-
de-troubles-de-stress-post-traumatique/ et http://www.europe1.fr/France/Syndrome-de-stress-post-
traumatique-un-millier-de-soldats-touches-1935105/ 
145 Le gouvernement canadien s’interroge depuis quelques années sur l’efficacité de ce programme de 
décompression : « […] cinq années de recherches, de revues de la littérature et d’expérience dans le 
domaine des soins de santé liés au déploiement indiquent que rien dans la documentation scientifique ne 
laisse entendre qu’un programme de décompression diminue la probabilité de souffrir de séquelles du stress 
opérationnel ni d’accroître la probabilité de récupérer de telles séquelles. La Défense nationale continue 
d’évaluer les avantages de son programme. ». Source : Réponse du gouvernement au premier rapport du 
Comité permanent de la Défense nationale sur Les Forces canadiennes en Afghanistan, Recommandation 
5. Lien : 
http://www2.parl.gc.ca/HousePublications/Publication.aspx?DocId=3077584&Language=F&Mode=1#Rec
ommend5 
Propos de G. Thompson tirés de L’enfer après la guerre, Radio Canada, 29 février 2008.  
Lien : http://www.radio-canada.ca/nouvelles/societe/2008/02/29/001-soldats-trauma.shtml 
Le nombre de soldats français en OPEX et atteints de SSPT et de TSO, serait estimé à 10 à 15  %, selon 
l’expert auprès des anciens combattants français, le Dr Luc Moraud. Source : Journal Le Parisien, « 10 à 
15 % des militaire sont touchés », 31 janvier 2009. Lien : http://www.leparisien.fr/faits-divers/10-a-15-des-
militaires-sont-touches-31-01-2009-392898.php  
146 Consulter à ce sujet le document intitulé : « Du théâtre des opérations à la maison: Analyse de 





nombre, il s’avère inefficace quant à une réduction substantielle à moyen et à long terme 
des troubles.  
 
b. Le traitement 
 
1. Considérations préalables 
Tous les individus exposés à un événement traumatique ne réagissent pas de la même 
façon. Si certains peuvent réagir immédiatement par un stress adapté, chez d’autres, c’est 
par un stress dépassé147 que le choc se manifestera, et dans un cas comme dans l’autre, les 
deux types de stress peuvent évoluer au cours de la période post-immédiate (des premiers 
jours et des premières semaines) de manière inattendue. Un stress adapté pouvant se muer 
en symptômes psychosomatiques148 pour évoluer en syndrome psychosomatique et un 
stress dépassé, simplement disparaître. La pathologie psychotraumatique de guerre 
constitue un domaine à part dans l’univers des affections mentales en ce sens que les 
réactions suscitées présentent une acuité particulièrement intense et se situent dans un 
contexte social de catastrophe fort éloigné des pathologies de la pratique courante.  
La manifestation différée du trauma à la suite d’un temps de latence variable pouvant 
aller de trois mois à trois ans, voire plus, exige une continuité d’action dans un milieu 
propice.  
 
2. Les structures de soins actuelles 
Le Groupe des Services de santé des Forces canadiennes (GSSFC) agit à titre de 
dispensateur de soins de santé pour le personnel militaires canadien à l’intérieur du pays 
comme à l’étranger (opérations). Qualifié de 14e régime de soins de santé du Canada, il 
emploi plus de 4 500 membres de la Force régulière et de la Réserve et plus de 600 civils 
                                                
147 Pour les définitions de « stress adapté » et de « stress dépassé », consulter la partie 1.2.2 « Le stress, un 
concept nord-américain » et les sections 1.2.2.2 Le stress normal ou adaptatif et 1.2.2.3 Les autres types de 
stress. 
148 Cauchemars, reviviscences, difficultés d’endormissement, etc. Voir le point 1.2.1.2 Clinique du 
traumatisme psychique, (section 1.2 « Traumatisme, stress et PTSD : les définitions »). 
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au sein de 120 unités distinctes mais ne représente pas un système de soins indépendant 
et relève de la santé civile pour divers aspects149. Une dépendance qui fait rejaillir les 
problèmes propres à ce dernier sur le SSFC, notamment en terme de sous effectif de 
professionnels de la santé. Ainsi, l’armée qui manifeste depuis 2003 son intention de 
doubler le nombre de son personnel spécialisé en santé mentale (le faisant passer de 229 à 
447) n’est toujours pas arrivée à remplir cet objectif. Bien que le budget fédéral ait injecté 
quatre-vingt-dix-huit millions de dollars dans une opération de réforme du système de 
santé militaire (le projet Rx-2000), deux cent postes restaient toujours à pouvoir en 
février 2009150. 
L’ensemble des services de santé mentale et des services psychosociaux des Forces 
canadiennes est supervisé par la Direction de la prestation des services de santé151. Les 
militaires152 qui ont besoin d’une aide psychologique ont la possibilité d’avoir accès à 
plusieurs types de structures. Si la clinique ou l’aumônier de la base militaire dont ils 
dépendent peuvent se présenter comme un préalable, on trouve substantiellement : 
– Un réseau de centres de soutien pour trauma et stress opérationnel (CSTSO) qui relève 
du ministère de la Défense nationale. Il s’agit des cinq Centres des sciences du 
comportement opérationnel qui ont ouverts leurs portes en septembre 1999 dans les 
                                                
149 Les soins de base en garnison, les consultations avec des spécialistes et la prise en charge des blessés au 
retour d’opérations outre-mer. Source, Pronostic 2020 : une stratégie médicale militaire pour les Forces 
canadiennes, page 46. Lien : http://www.journal.dnd.ca/vo4/no2/military-militair-fra.asp 
Le GSSFC exerce le commandement et le contrôle technique sur tous les établissements de santé des FC. 
150 Sources : Journal Le Devoir, La santé mentale a pris de l’importance dans la machine militaire, par A. 
Castonguay, lundi 12 novembre 2007. Lien : http://www.ledevoir.com/politique/canada/164142/la-sante-
mentale-a-pris-de-l-importance-dans-la-machine-militaire et L’armée recherche désespérément des 
specialists en santé mentale, Cyberpresse.ca, 19 février 2009.  
Lancé par le Sous-ministre adjoint de la Défense, le projet de réforme Rx2000 (démarré en 2005 pour 
terminer autour de 2010), vise à développer et à améliorer l’éducation et les ressources en santé mentale 
des FC. Il est la conséquence directe de la politique appliquée par le ministère de la Défense dans les 
années 90, qui visait à réduire les services de soins fournis par les médecins militaires dans le but de 
comprimer ses dépenses. Lien : http://www.oag-
bvg.gc.ca/internet/francais/parl_oag_200710_04_f_23828.html 
151 Les soins sont dispensés par des équipes multidisciplinaires qui comprennent  des psychiatres, des 
psychologues, des infirmières en santé mentale, des aumôniers (approche spirituelle), des travailleurs 
sociaux et des spécialistes en toxicomanies. 
152 Pour inciter les soldats à consulter en cas de problème, les services de base qui sont offerts ne figurent 
plus dans leur dossier médical, ce qui écarte la crainte que cette démarche ne vienne nuire à leur carrière. 
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cliniques de santé mentale de plusieurs bases canadiennes153 afin de compléter le réseau 
existant des services de soins de santé. Animés par les médecins psychiatres, 
psychologues, infirmiers militaires et civils des unités de santé mentale de ces 
établissements, l’action des CSTSO, qui consiste en une évaluation individualisée et en 
l’élaboration d’un traitement initial, demeure cependant limitée en ce qui concerne la 
sensibilisation des membres des FC atteints de SSPT et de TSO. En effet, bien que les 
fonds existent, le personnel médical sur place, en sous effectif, se trouve contraint à ne se 
consacrer qu’aux demandes de soins plutôt qu’à susciter attention intérêt.   
– Un réseau de dix cliniques pour traumatismes liés au stress opérationnel154 qui relève 
des Anciens combattants Canada (ACC), notamment le Centre national de traitement des 
traumatismes liés au stress opérationnel situé à l’Hôpital Sainte-Anne-de-Bellevue155 et 
qui assure la direction opérationnelle de l’ensemble de ces cliniques. Cet établissement 
reste unique en son genre puisque, contrairement aux cliniques, destinées à une clientèle 
externe156, il prend en résidence les personnes atteintes de SSPT qui peuvent être traitées 
et hospitalisées sur place sur une période pouvant aller jusque huit semaines.  
En France, le système de santé de l’armée est un organisme indépendant de la santé 
publique, le Service de Santé des armées (SSA)157. Les militaires français sont pris en 
                                                
153 La clinique d’Halifax (Nouvelle-Écosse), secteur Atlantique ; la clinique de ValCartier (Québec), 
secteur Québec ; la clinique d’Ottawa (Ontario) ; la clinique d’Edmonton (Alberta), secteur de l’est et la 
clinique d’Esquimalt (Victoria, CB), secteur Pacifique. 
154 Respectivement localisées à Fredericton, (clinique de Fredericton, Nouveau-Brunswick) ; à Montréal 
(clinique de Sainte-Anne-de-Bellevue), Québec ; à Québec (La Maison Paul-Triquet, Québec) ; à 
Loretteville (CHUQ, Québec) ; à London (clinique Parkwood, Ontario) ; à Winnipeg (clinique Deer Lodge, 
Manitoba) ; à Calgary (clinique Carewest, Alberta); à Edmonton (clinique STO d’Edmonton, Alberta) ; à 
Ottawa (clinique STO d’Ottawa, Ontario) et à Vancouver (clinique de Vancouver, Colombie Britannique). 
Les anciens combattants et les anciens de la GRC y sont aussi soignés. 
155 Le Centre national pour traumatismes liés au stress opérationnel a été créé en 2002 à la suite d’une 
demande émanant du ministère de la Défense au ministre des ACC. Il est composé de trois divisions 
distinctes : la Clinique régionale de traitement, située à l'Hôpital, où les clients reçoivent des soins et des 
services sur place ; le Centre national d'expertise clinique en santé mentale, chargé de faire progresser les 
soins cliniques en matière de stress opérationnel au moyen de recherches, de formation et d'élaboration de 
programmes cliniques et la Direction du développement et de la coordination du réseau, qui veille à 
l'élaboration et à la prestation de services cliniques en matière de santé mentale grâce à un réseau de 
cliniques de traitement des traumatismes liés au stress opérationnel. 
156 Les patients y restent quelques heures seulement et repartent ensuite après avoir rencontré un personnel 
médical spécialisé en santé mentale. 
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charge par l’un des neuf hôpitaux d’instruction des armées158 (HIA), chacun doté d’un 
service de psychiatrie, s’il en font la demande spontanément ou par l’intermédiaire de 
leur médecin d’unité.  
3. Les approches thérapeutiques 
Indépendamment de leur nom, les missions de paix (Peacebuilding missions) sont aussi 
stressantes et traumatisantes que peuvent l’être les missions de combat, ce qui implique 
que l’ensemble des militaires qui souffrent de SSPT et de TSO sont issus de ces deux 
types de fonctions.  
Les traitements des syndromes psychosomatiques chronicisés relèvent de la prescription 
de médicaments soutenue par la psychothérapie (les thérapies cognitivo-
comportementales159 classiques). 
Les trois symptômes les plus couramment exprimés dans la plainte des patients sont 
l’anxiété, l’inhibition et l’insomnie. L’anxiété manifeste la composante anxieuse du vécu 
de détresse et ses manifestations physiologiques qui accompagnent les reviviscences du 
trauma. Elle traduit aussi l’état d’insécurité permanent dans lequel vit le sujet. 
L’inhibition désigne la dépression, l’asthénie (physique, psychique et sexuelle), qui fait 
partie des symptômes non spécifiques du SSPT. Le sujet se repliant sur lui, démotivé 
                                                                                                                                            
157 Supra, note 110.  
158 Ces neuf hôpitaux militaires concourent également au service public hospitalier en étant ouverts à tous 
les assurés sociaux, même sans lien avec le ministère de la Défense. Assimilés par le ministère de la Santé à 
des centres hospitaliers et universitaires, ce sont des établissements polyvalents de soins pour adultes qui se 
soumettent aux procédures de certification de la santé publique. Placé sous l’autorité de l’état-major des 
armées, ces établissements hospitaliers militaires contribuent aussi aux plans gouvernementaux de secours 
mis en œuvre pour faire face à un afflux massif de victimes : plans canicule, pandémie grippale, Biotox. Ils 
sont respectivement situés à : HIA Legouest à Metz (Moselle) ; HIA Val-de-Grâce à Paris ; HIA Bégin à 
Saint-Mandé (Val-de-Marne) ; HIA Percy à Clamart (Hauts-de-Seine) ; HIA Clermont-Tonnerre à Brest 
(Finistère) ; HIA Desgenettes à Lyon (Rhône) ; HIA Robert Picqué à Bordeaux (Gironde) ; HIA Laveran à 
Marseille (Bouches-du-Rhône) ; HIA Sainte-Anne à Toulon (Var). 
159 Les thérapies cognitivo-comportementale (TCC) rassemblent un ensemble de pratiques thérapeutiques 
fondées sur la théorie du conditionnement et sur son extension à la conception du fonctionnement 
psychique selon le modèle cognitif du traitement de l’information. Le patient est remis en situation par 
l’exposition à des images mentales évocatrices du trauma et à la modification cognitive de l’image de 
l’événement traumatisant et de l’image de soi. Ces thérapies ont pour particularité de s'attaquer au(x) 
problème(s) du patient par des exercices pratiques. 
L’EMDR (désensibilisation des mouvements oculaires et retraitement), utilisé par les armées canadienne et 
française, a été mise au point en 1987 par une étudiante américaine, Francine Shapiro. La méthode fait 
appel à une stimulation bilatérale du cerveau par des mouvements oculaires ou des sons afin de permettre 
un retrait des souvenirs. Cette méthode est utilisée par les armées canadienne et française. 
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avec une perception d’un monde lointain, hostile. L’insomnie exprime la difficulté 
d’endormissement causée par un état d’alerte permanent (asomnie160) et un sommeil 
devenu léger d’où le patient sort, anxieux au moindre bruit. 
La pharmacologie employée pour les SSPT161, qui vise à apaiser les symptômes 
exprimés, se base principalement sur les trois registres (1) des anxiolytiques prescrits de 
tout temps pour les névroses traumatiques (anciens bromure, chloral ou barbituriques, 
aujourd’hui formant le groupe des benzodiazépines) qui réduisent l’anxiété ;  (2) des 
antidépresseurs162 prescrits dans les cas de dépressions graves, qui provoquent une baisse 
des principaux symptômes de SSPT (reviviscence, conduite d’évitement et vigilance 
accrue163) et (3) des hypnogènes, principalement prescrits pour vaincre la résistance à 
l’endormissement. On trouve, de plus, des régulateurs d’humeur (ou thymorégulateurs)164 
qui viennent atténuer les symptômes de reviviscence et d’hyper vigilance, ou encore des 
antipsychotiques atypiques165 (psychotropes) utilisés dans les cas de dépression et de 
troubles de la personnalité. 
                                                
160 L’asomnie qui traduit la résistance volontaire du sujet au sommeil, est distincte de l’insomnie, terme 
créé au XVIe sur la base du latin insomnia (du latin somniculus, « état de celui qui dort ») et qui signifie la 
privation (involontaire) de sommeil. 
161 Elle est essentiellement composée de psychotropes, classés selon la pharmacologie en quatre groupes 
principaux : (1) les neuroleptiques (ou antipsychotiques) ; (2) les dépresseurs ; (3) les hallucinogènes ; (4) 
les stimulants. Les psychotropes sont des substances qui agissent principalement sur l’état du système 
nerveux central en y modifiant certains processus biochimiques et physiologiques cérébraux. En altérant les 
fonctions du cerveau, les psychotropes induisent des modifications de la perception, des sensations, de 
l’humeur, de la conscience (états modifiés de conscience) ou d’autres fonctions psychologiques 
comportementales. Le terme psychotrope signifie littéralement « qui agit, qui donne une direction » (trope) 
« à l’esprit ou au comportement » (psycho). 
162 Aussi désignés en tant que médicaments inhibiteurs de recapture de la sérotonine (IRS). Il s’agit d’une 
classe d’antidépresseurs qui agissent en augmentant le taux de sérotonine (hormone) dans le cerveau afin de 
faire diminuer l’anxiété. C’est le cas, par exemple, de la fluoxétine (Prozac), de la paroxétine (Paxil162) et 
de la sertraline (Zoloft). 
163 Voir § 1.2.1.2. Clinique du traumatisme psychique pour la description des symptômes qui caractérisent 
le traumatisme psychique. 
164 Notamment le Carbamazépine, le Valproate, la Clonidine et le Propranolol.  
165 Les antipsychotiques atypiques (aussi appelés antipsychotiques « de deuxième génération », ou 
simplement antipsychotiques) désignent une sous-classe pharmacologique des neuroleptiques utilisés dans 
le traitement médicamenteux de troubles psychiatriques. Ils sont en particulier utilisés pour la 
schizophrénie mais aussi pour d'autres types de psychoses. Le qualificatif atypique est employé pour 
distinguer ces médicaments des antipsychotiques typiques. Les antipsychotiques atypiques étant réputés 
pour être plus spécifiques (moins d'effets indésirables), plus efficaces (notamment sur les schizophrénies 
dites « résistantes » ainsi que sur les symptômes négatifs de la schizophrénie). 
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Bien que le traitement établi soit spécifique à l’ensemble des troubles identifiés, il faut 
préciser que l’éventail thérapeutique de la psychiatrie courante ne peut venir à bout seul 
d’un syndrome psychosomatique devenu chronique. De la sorte, si les troubles 
périphériques peuvent être efficacement combattus par médication, il n’en va pas de 
même pour ce qui relève du syndrome de répétition166 et des altérations de la 
personnalité, qui résultent directement de l’expérience traumatique. Le choix d’une 
thérapie cognitivo-comportementale167 souvent limitée au problème du seul trauma, 
pourra être appuyé par une psychothérapie plus poussée qui visera à dénouer ses effets 
négatifs et leurs implications dans l’histoire du sujet (Syndrome de Lazare). 
L’approche neurobiologique du SSPT élaborée par le DSM tend à favoriser la 
pharmacologique au détriment de cet aspect psychothérapique du traitement168. 
Cependant et dans certains cas seulement, « […] si le patient n’a pas été conduit à se 
réapproprier comme sienne une expérience vécue comme étrangère ou parasite169 », la 
faible amplitude des soins prodigués ne fera que pénaliser l’avenir du sujet tant au niveau 
de sa carrière que de sa vie personnelle. 
Par ailleurs, des recherches et des tests sont effectués depuis 2004 aux États-Unis et 
depuis 2006 au Canada170, concernant le Propranolol171, principal ingrédient de « la pilule 
de l’oubli » ou « pilule anti trauma » (sic), dont certaines molécules agissent sur les 
récepteurs du cerveau impliqués dans le stockage du souvenir. Pris après un événement 
stressant, cette pilule serait donc susceptible de réduire les  risques de SSPT (dans les cas 
légers et modérés), le but n'étant pas d’effacer les mauvais souvenirs de l’événement mais 
d’en diminuer  la charge émotionnelle. Un type de médicalisation qui ne peut cependant 
                                                
166 Supra, note 163. 
167 Il s’agit de méthodes de déconditionnement, de thérapies comportementales, d’hypnose et de méthodes 
dérivées (EMDR) ou de simples psychothérapies. 
168 Voir à ce sujet le point 1.2.3 Syndrome de stress post traumatique et DSM-III. 
169 Supra, note 24. 
170 Au Canada, à l’université McGill par les professeurs Alain Brunet (Douglas Hospital) et Karim Nader 
(département de psychologie), supra, note 83. Lien : http://www.mcgill.ca/reporter/38/12/nader/ ; aux 
États-Unis, au Massachusetts Hospital, par le docteur Roger Pitman (Harvard), lien : 
http://www.news.harvard.edu/gazette/2004/03.18/01-ptsd.html 




pas se substituer à l’écoute et à la parole d’un psychiatre compétent ni de l’entourage du 
traumatisé psychique et qui tend à vouloir déshumaniser des émotions normales en les 
domptant à coups de molécules chimiques. 
 
(a) Les Forces armées canadiennes 
Les soins apportés aux FC qui souffrent de SSPT et d’autres troubles mentaux, 
conjuguent pharmacologie (basée sur le trouble le plus important) et psychothérapies 
cognitivo-comportementales limitées au seul problème du trauma. Une approche qui 
donne des résultats sur le court terme dans les cas où une psychothérapie superficielle de 
soutien est nécessaire mais qui s’avère insuffisante lorsqu’elle révèle dans sa progression 
l’existence de conflits anciens intimement, reliés au trauma.  
En écho avec le DSM, la volonté de vouloir médicaliser davantage – qui profite aux 
lobbies pharmaceutiques –, tend à chroniciser les maux en les abordant de manière 
périphérique. D’une efficacité immédiate mais relative, cette pratique qui permet de faire 
l’économie d’un traitement de fond efficace dans la durée, manifeste ses limites par un 
taux de suicides en constante augmentation172.  
Toujours dans un souci de rentabilité mais aussi pour palier au manque d’effectifs actuels 
(autant militaire que médical173), il n’est pas rare que les militaires soient médicalisés 
(psychotropes et somnifères174) pendant leurs déploiements afin de lutter de manière 
efficace contre leur dépression et autres problèmes de santé mentale. Le lieutenant-
colonel Theresa Girvin175, assure d’ailleurs que « les militaires sous traitements sont 
                                                
172 L’une des conséquences les plus graves du SSTP est la multiplication du taux de suicides. Source : 
supra, note 119. 
173 Le lieutenant-colonel Theresa Girvin, psychiatre des FC à la base d’Edmonton mentionne que 
lorsqu’elle a été affectée à Kandahar en août 2006 (jusque novembre 2006), il n’y avait alors qu’une 
psychiatre américaine présente sur la base canadienne (pour un effectif d’environ 10 000 personnes), cette 
dernière étant partie quelques semaines plus tard. Le psychiatre en place fait partie d’une équipe 
multinationale et est donc amené à traiter des Canadiens mais aussi des Américains, des Estoniens, des 
Néerlandais et d’autres nationalités présentes. Ses horaires sont ceux d’une clinique normale, du lundi au 
dimanche avec une disponibilité de 24h/24 dans les cas d’urgences. 
174 Supra, note 126. Supra, note 159. 





suivis de près pour s’assurer que leurs problèmes de santé mentale et leurs traitements 
n’affectent pas leur performance176 ». Dans la mesure où « […] certaines personnes n’ont 
pas d’effets secondaires [lorsqu’elles] prennent ces médicaments [et] qu’au contraire, leur 
santé s’améliore car leurs symptômes disparaissent (!) », ce psychiatre des FC considère 
la réintégration des malades dans leurs fonctions comme une thérapie bénéfique pour les 
hommes qui s’illustrent alors comme de bons soldats177.  
Controversée au sein même des FC178, cette pratique risque cependant de s’intensifier 
puisque les troupes canadiennes sont restée jusqu’en mars 2014 en Afghanistan, selon la 
date de la fin de leur mission envers l’OTAN. 
 
(b) L’armée française 
Souffrant de symptômes similaires, les soins apportés aux soldats français relèvent 
sensiblement des mêmes approches thérapeutiques. Cependant, la médication, à visée 
purement symptomatique, n’est pas une fin en soi et va servir à accompagner une 
thérapie qui va passer essentiellement par la verbalisation. La psychothérapie179 est une 
                                                                                                                                            
 
176 Supra, note 126. 
177  L’armée canadienne est une armée de personnel ; elle ne conserve donc pas les membres qu’elle ne peut 
plus déployer (libération pour raisons médicales). Contrairement aux autres armées, un militaire qui souffre 
de SSPT ne sera pas muté derrière un bureau et trouvera difficilement un autre poste. Tiré des propos du 
chercheur médecin Alain Brunet dans « Parlement canadien, 39e législature, 2e session, Comité permanent 
de la Défense nationale, le 4 mars 2008 ». Lien : 
http://www2.parl.gc.ca/HousePublications/Publication.aspx?DocId=3327195&Language=F&Mode=1&Par
l=39&Ses=2 
178 Autre pratique controversée employée par l’armée canadienne : la prise de méfloquine (antipaludéen 
schizontocide sanguin) imposée aux FC déployés, pour lutter contre la malaria. La méfloquine est une 
drogue neurotoxique qui peut provoquer d’importants effets secondaires, tels Flashbacks, troubles 
d’anxiété, agressivité qui peuvent facilement s’apparenter au SSPT à moyen/long terme. Lien : 
http://www.radio-canada.ca/nouvelles/societe/2012/04/11/005-mefloquine-armee-wood.shtml 
Fin de la mission des troupes canadiennes en Afghanistan : http://www.lapresse.ca/actualites/dossiers/le-
canada-en-afghanistan/201403/12/01-4746834-la-mission-du-canada-en-afghanistan-prend-fin.php 
179 Socrate est l’inventeur du langage maïeutique (maïeusis signifiant accouchement), au moyen duquel le 
sujet, habilement guidé par un interlocuteur « accoucheur » finit par découvrir sa vérité au fur et à mesure 
qu’il s’exprime. Vingt-cinq siècles plus tard, Freud écrivit : « Prendre en compte la souffrance, faire 
préciser l’événement originel, diriger le patient sur le trajet qu’il doit faire de son histoire personnelle, 
l’orienter au moment de son dire vers la remémoration de sa position subjective au moment des faits, 
concourent à le dégager de la fascination qu’exerce sur lui le traumatisme et à replacer ce traumatisme dans 




dimension fondamentale, toujours présente au sein des méthodes de traitement. Elle 
implique une relation de confiance avec le thérapeute et une foi en la guérison, qui vont 
conditionner le comportement que le patient va adopter vis-à-vis de son trauma. 
L’événement traumatique est vécu comme une rencontre avec le réel de la mort, absente 
de représentation dans l’inconscient. Expérience de vide et d’anéantissement qui ramène 
le sujet vers les refoulements originaires dont l’enfant s’est détourné avec l’acquisition du 
langage180. Inscrit dans l’histoire contemporaine du patient, le trauma peut entrer en 
résonance avec des conflits anciens, ce qui va amener la thérapie à résoudre, non 
seulement le problème du trauma, mais à adopter une approche plus profonde, prenant en 
compte la dimension affective de celui-ci. C’est d’ailleurs ce qui distingue la démarche 
française de celle nord américaine, davantage tournée vers  une efficience qui révèle ses 
lacunes dans la durée.  
 
c. Le soutien communautaire 
1. L’exemple canadien 
La présence d’un suivi qui s’inscrive dans la continuité est un facteur déterminant pour 
favoriser la réinsertion des militaires et enrayer le développement des manifestations de 
SSTP. C’est dans cette optique que le programme de Soutien social aux victimes de stress 
opérationnel181 (SSVSO) a vu le jour en mai 2001, fruit d’un partenariat (cogestion et 
financement) entre les ministères de la Défense nationale et des Anciens Combattants. 
Ses objectifs sont triples, d’une part la création d’un programme de soutien national par 
les pairs pour les militaires ; ensuite, l’élaboration d’une approche éducative avant les 
déploiements, en collaboration avec les professionnels de la santé militaires et civils ; 
enfin, jouer un rôle déterminant concernant le changement institutionnel et culturel vis-à-
vis des STO. Le programme de soutien par les pairs a été priorisé en tant que projet pilote 
                                                
180 Voir à ce sujet la partie 1.2.1.1 : Définition psychiatrique du traumatisme. 
181 Pour une explication détaillée, consulter la brochure, Le soutien social aux victimes de stress 
opérationnel : une innovation canadienne en matière de soutien professionnel par les pairs, publiée par la 
Défense nationale et les Forces canadiennes. Lien : http://www.revue.mdn.ca/vo9/no1/09-richardson-
fra.asp 
Les membres des FC et leurs familles peuvent obtenir de l’information en contactant le Centre pour le 
soutien des militaires blessés ou retraités et de leurs familles au : 1-800-883-6094. 
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en février 2002 et est actuellement présent dans plus d’une vingtaine de villes 
canadiennes182. Dirigé dans chaque établissement concerné par une équipe 
pluridisciplinaire composée de professionnels de la santé mentale et d’anciens membres 
des FC, eux-mêmes sujets aux STO, le programme apporte un soutien aux membres de la 
force armées affectés par des traumatismes psychiques, que ce soient les militaires en 
service, à la retraite et leurs proches. Un soutien par les pairs pour les pairs et leurs 
familles – le champ d’expériences communes venant favoriser la démarche et l’écoute –, 
qui s’oriente sur trois points : (1) l’aide individuelle183 ; (2) l’animation de groupes de 
soutien ; (3) le recrutement de bénévoles.  
La double innovation de ce programme de ressource communautaire repose, on l’a vu, 
sur la présence de pairs coordonnateurs mais aussi sur une prise en compte de la famille. 
Pour favoriser le rétablissement des membres aux prises avec le SSPT et leur 
réintégration dans les FC, il paraît incontournable que celle-ci participe au traitement et 
puisse elle-même bénéficier d’un soutien. Cependant, si belle puisse être cette initiative, 
sa portée demeure actuellement très limitée puisqu’il n’existe que douze coordonnateurs 
aux familles qui œuvrent sur une base de volontariat pour l’ensemble du Canada. Comme 
le mentionne l’Ombudsman dans son rapport de décembre 2008184, la vision du soutien 
proposé aux familles de militaires atteints relève encore de la théorie puisqu’il n’existe 
aucune politique ou directive commune de sensibilisation, applicable à l’ensemble des 
FC. C’est ainsi que le succès de certaines initiatives (autres que le SSVSO) relève 
uniquement de l’initiative et de la bonne volonté d’individus concernés par ce type 
d’interventions. 
De portée plus générale185, le Programme d’aide aux membres des Forces canadiennes 
(PAMFC) est un service d’écoute basé sur le volontariat et offert par le service d’aide aux 
                                                
182 Notamment à Edmonton, à Petawawa, à Winnipeg, à Saint Johns, à Valcartier, à Gagetown, à Halifax, à 
Esquimault et à Kingston. Un réseau de centres qui s’étend sur l’ensemble du pays pour en faciliter l’accès. 
Liste sur le site : www.osiss.ca 
183 Présence physique, téléphonique, emails, prodigués par les vingt deux pairs coordonnateurs de soutien 
actuels. 
184 Supra, note 78. Recommandation 28, à la page 58. 
185 Il concerne les problèmes familiaux et conjugaux, les problèmes de dépendance (alcool et drogues), 
ceux reliés au travail, au harcèlement sexuel, au stress et au burn out. Contact 24 heures sur 24 et 365 jours 




employés de Santé Canada en partenariat avec les FC. Il s’adresse aux militaires de la 
Force régulière et à leur famille immédiate sous la forme d’interventions à court terme, 
soit de contacts téléphoniques ou de rendez-vous confidentiels défrayés par les FC. 
Cependant, le programme n’offre que des services individuels, ce qui exclue toute 
possibilité de réunions familiales et il ne possède pas de mandat pour le counselling à 
long terme, ce qui vient passablement enrayer son utilité dans le cas des SSPT qui 
nécessitent un suivi personnalisé dans la continuité. Les manques cumulés, que ce soit de 
personnel, de moyens et de mandat viennent à nouveau, comme c’est le cas pour le 
soutien par les pairs coordonnateurs du SSVSO, freiner l’efficacité de son action.  
 
2. L’exemple français 
Le soutien psychologique et social des familles dans l’armée française est présent dès 
l’intégration d’un nouveau membre. En 1996, l’armée de Terre a créé les Bureaux 
recrutement, reconversion, condition du personnel (BRRCP) qui sont des acteurs de 
proximité du soutien des familles, tant au niveau de l’emploi que du soutien 
moral. Lorsqu’un militaire part en opération extérieure et en mission courte, des réunions 
d’informations sont organisées pour présenter la mission et les conditions de vie sur le 
théâtre des opérations afin de rassurer les familles et de répondre à leurs questions. Un 
assistant de service social prend ensuite contact avec la famille par lettre ou courriel et se 
met à sa disposition pendant et après le séjour du militaire pour lui apporter aide et 
soutien en cas de difficultés d’ordre psychologiques ou familiales. 
Avant son départ, le conjoint du militaire se voit adresser par le chef de corps un 
exemplaire du « Guide familial du soldat envoyé en Opex », petit livret d’informations 
pratiques qui contient, entre autre, les coordonnées de l’unité du conjoint, de l’aumônier, 
du service médical et des médecins à contacter si nécessaire. 
Pendant la mission, des rencontres informatives sur la mission en présence du chef de 
corps sont organisées afin de désamorcer l’inquiétude éventuelle des familles qui pourrait 
être suscitée par les médias, et faire le point sur le déroulement de la mission. En cas de 
crise, un numéro gratuit est mis à leur disposition, qui leur permet d’obtenir des 
informations fiables et précises. 
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Au retour de mission, la Caisse d’allocations familiales (CAF) peut faire parvenir aux 
familles qui le souhaitent une banque de données concernant les organismes spécialisés et 
les professionnels référencés par la Direction départementale des affaires sanitaires et 
sociales (DDASS) pour une demande de soutien psychologique186.  
La guerre en Afghanistan a marqué une seconde étape relativement au soutien 
psychologique des familles des militaires projetés. En effet, la durée de la mission, passée 
de 4 à 6 mois, la dangerosité spécifique à ce conflit ainsi que sa forte médiatisation qui 
met en avant les pertes subies, intensifient l’angoisse des familles. Le ministère de la 
Défense et des anciens combattants (DRH-MD) a mis en place depuis Mars 2011 un 
dispositif de soutien renforcé confié à l’Institut d’Accompagnement Psychologique et de 
Ressources187 (secteur privé). Les proches bénéficient d’un entretien téléphonique 24h/24 
avec l’un des 350 psychologues de l’institut, sensibilisé au contexte particulier de la 
défense. 
On assiste depuis ces dix dernières années à un intérêt croissant des autorités militaires 
canadienne et française pour l’ensemble des problèmes touchant au SSPT, qui se traduit 
par la mise en place de divers programmes d’aides adressés à leurs membres. Engendré 
par les besoins que suscitent les conflits contemporains, tout particulièrement la 
complexité des blessures non apparentes qui en résultent, de nombreux d’efforts restent 
cependant à fournir quant à la sensibilisation au problème, au recensement des cas ainsi 
qu’en matière de soins (dépistage, prévention, traitements). Des efforts qui doivent 
toucher autant l’ensemble des militaires que les chaînes de commandement dont ils 
dépendent, ces dernières de par leur place hiérarchique, étant les instruments privilégiées 
par lesquelles l’information se diffuse.  
Entre le « traumatisme psychique » et le « syndrome de stress post traumatique » actuel, 
les racines sont communes mais peuvent être l’objet d’interprétations diverses, voire 
                                                
186 Parmi eux, les Centres médico-psycho-pédagogiques (CMPP), composés de pédopsychiatres, 
psychologues et d’assistantes sociales, présents sur l’ensemble du territoire national (organismes gratuits) ; 
la médiation familiale pour un soutien du couple en crise, assurée par des psychothérapeutes, conseillers 
conjugaux, etc. (cadre privé). 
187 Site : http://www.iapr.fr/ 
Les proches étant : les conjoints, parents, pacsés, enfants et ascendants directs. 
Si le psychologue estime la nécessité d’un accompagnement psychologique gratuit dans la durée, d’autres 
entretiens personnalisés avec un professionnel proche du domicile du membre de la famille peuvent avoir 
lieu (maximum de six). 
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contradictoires, c’est ce qui va maintenant être abordé dans la prochaine partie de ce 
chapitre. 
1.2 Traumatisme, stress et PTSD: les définitions 
Si la guerre du Vietnam permet d’officialiser à partir de la nouvelle approche 
psychiatrique du DSM-III, la névrose traumatique, rebaptisée pour l’occasion syndrome 
de stress post-traumatique, le choix de ce vocable n’a cependant rien de fortuit si l’on se 
réfère à la revendication athéorique choisie par l’Association américaine de psychiatrie 
(APA). La confusion que peut induire la présence dans un même vocable des notions de 
stress et de traumatisme augure de la nécessité de clarifier ces deux pathologies, ce qui 
constitue les deux premières parties de cette section (1.3.1 Le traumatisme, ou l’ « école » 
française basée sur le traumatisme ; 1.2.3 Le stress).  
Le DSM-V, manuel de référence psychiatrique américain, correspond à une approche 
biologique des symptômes, la troisième partie (1.3.3 Approches contemporaines sur le 
traumatisme : le DSM et le syndrome de stress post traumatique) va éclairer sur les 
raisons de ce choix et sur ses conséquences au niveau thérapeutiques. 
1.2.1 Le traumatisme, ou l’«école» française  
basée sur le traumatisme 
En France, l’entité clinique du traumatisme psychique occupe une place centrale lorsque 
l’on aborde la question des blessures psychiques. Ainsi, les névroses de guerre sont 
considérées soit comme étant la manifestation d’un traumatisme initial (accident, 
agression, catastrophe en temps de paix), soit d’un événement potentiellement 
traumatisant (le trauma). Son champ de manifestation au plan psychique, se définit en 
tant que séquelles (traumatisme ou conséquences par contrecoups) du trauma initial188 qui 
viennent se joindre au vécu du sujet. 
                                                
188 Le professeur Éric Baccino fait la distinction entre le trauma, qui se réfère à l’effraction et le 
traumatisme, qui en est la conséquence. Source, « Médecine de la violence : prise en charge des victimes et 




1.2.1.1 Définition psychiatrique du traumatisme  
Selon Laplanche et Pontalis189, le trauma ou traumatisme psychique est « un événement 
de la vie du sujet qui se définit par son intensité, l’incapacité où se trouve le sujet d’y 
répondre adéquatement, le bouleversement et les effets pathogènes durables qu’il 
provoque dans l’organisation psychique […] ».  
Étymologiquement, le terme traumatisme190 est issu du mot grec « τρ αυµα » qui 
signifie « blessure avec effraction ». Le traumatisme psychique est un phénomène qui se 
déroule au sein de la psyché sous l’impact d’un événement extérieur potentiellement 
traumatisant pour le sujet, au sens de catastrophe (la racine grecque Katastrophé 
signifiant renversement) et qui déborde ses défenses psychologiques. En proie à la 
frayeur, à l’horreur et à l’impuissance, l’événement est vécu par l’effraction brutale des 
défenses psychiques sous l’effet de la surprise et implique une expérience directe de 
confrontation avec le réel de la mort, soit avec sa propre mort (en tant que victime), celle 
d’un autre (en tant qu’acteur) ou encore la vision d’une « mort horrible » (en tant que 
témoin).  
La soudaineté de cette rencontre ne permet aucune médiation avec le réseau de 
représentation du sujet qui le préserve, dans sa vie quotidienne, de ce genre de contacts 
« bruts ». Le sujet n’éprouve alors ni stress ni angoisse, seulement un vide sans mots, 
sans paroles, ou la manifestation de l’effroi.  
Le sujet vit une confrontation directe avec la mort, intransmissible puisque hors de son 
champ de représentations. Incapable de la verbaliser, il se retrouve seul face à l’extrême, 
coupé du monde de ceux qui parlent, de la Communauté. D’un point de vue 
psychanalytique191, il s’agit d’une expérience d’aperception inattendue du néant, « d’un 
                                                
189 J.Laplanche et J-B Pontalis, « Vocabulaire de la psychanalyse », 3e Édition aux Presses Universitaires de 
France, Paris, 2002. Il s’agit de l’ouvrage de référence de la psychanalyse française, de portée 
internationale. 
190 Dans la pathologie chirurgicale, le traumatisme signifie « transmission d’un choc mécanique exercé par 
un agent physique extérieur sur une partie du corps, en y provoquant une blessure ou une contusion ». 
191 Définition de la psychanalyse par Marie-Laure Binzoni, professeur agrégée de philosophie, Université 
de Provence (Aix-Marseille 1) : La psychanalyse est une science (ou une discipline) qui explique les 
symptômes qui se manifestent dans la vie psychique actuelle comme des effets d'événements qui se sont 
produits très tôt, dans l'enfance, voire pendant la vie intra-utérine ou encore du temps des parents, des 




néant redouté et chaque jour nié passionnément (car l’affirmation de toute existence et la 
foi en  la vie se fondent sur la négation exorciste du néant), d’un néant dont chacun a 
l’entière certitude sans en avoir la connaissance192 ». C’est ainsi que l’expérience 
traumatique renvoie à « l’originaire » freudien. Pour mieux comprendre cette notion, il 
faut maintenant aborder succinctement la construction psychique de l’enfant.  
L’appareil neurologique du bébé est prêt avant la naissance. L’enfant est baigné de 
sensations sensorielles : entre autre les bruits du cœur de sa mère, sa voix, le fait d’être en 
flottaison (la caresse du liquide amniotique ou l’absence de vide) qu’il mémorise. Ainsi, 
« l’originaire » de l’appareil psychique est cette zone primitive de perceptions sans mots 
où ont été refoulés, au moment de l’acquisition du langage, les premiers ressentis du 
nourrisson, voir du fœtus. Ce lieu refoulé exerce, selon Freud, un attrait sur le sujet, 
présenté à la fois comme un objet perdu, « à la fois paradis perdu et expérience du 
néant. » Ainsi, comme le mentionne François Lebigot193, ce n’est pas « […] l’angoisse 
qui surgira de l’effraction [engendrée par le trauma] mais le degré zéro de l’affect, ce 
néant de l’originaire qui caractérise l’effroi », vécu par le nourrisson lors de 
l’accouchement alors qu’il se retrouve, coupé des sensations qui l’accompagnent depuis 
sa conception, dans un vide absolu194. De ce traumatisme premier va naître l’angoisse de 
l’anéantissement, soit la disparition d’une chose ou « l’angoisse fondamentale ». 
L’expérience traumatique empreint le sujet d’une sorte de retour aux enfers, reliée au 
vide aérien de sa naissance (on voit que le vide est au cœur du traumatisme). Elle 
présente ainsi deux aspects : l’effraction d’un corps étranger dans l’enveloppe psychique, 
bloc sensoriel brut195 qui ne peut être expulsé, et la rupture momentanée du signifiant qui 
permet l’irruption de cette expérience de mort, d’indescriptible et de néant, dans 
l’existence du sujet. Dès lors, le sujet est psychiquement marqué par l’empreinte de la 
                                                
192  Michel De Clercq et François Lebigot, Les traumatismes psychiques, Éditions Masson, Paris 2001. 
Préface de Louis Crocq, page 4. 
193 Supra, note 192. Chapitre 6, « Répercussions psychiatriques et psychologiques immédiates – Le 
franchissement vers l’originaire », aux pages 94 et 95. 
194 Vide ou coupure des éprouvés connus, à partir duquel le nouveau-né affronte son nouvel environnement 
aérien : choc thermique, arrivée de l’air dans les alvéoles pulmonaires, lumière, sons directs, etc. Voir à ce 
sujet, Otto Rank et « Le traumatisme de la naissance », Éditions Petite Bibliothèque Payot, Paris, 2002. 
195 Le système de signifiants du sujet n’ayant pu remplir son rôle de médiateur suite à la soudaineté de cette 
rencontre, le bloc sensoriel brut qu’est le trauma traverse l’enveloppe psychique car il n’a pu trouver 
d’affects permettant de le représenter. 
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mort. L’angoisse précédera ensuite ce moment d’« effroi », moment pendant lequel 
l’image du trauma (bloc brut) se sera incrustée dans la psyché et sera dorénavant ressentie 
comme une menace interne permanente de « néantisation », soit la conséquence de 
l’effraction traumatique.  
Certains aspects de cette explication du traumatisme psychique vont maintenant être 
complétés par trois personnalités du monde médical : S. Freud ou l’effroi, Carole 
Damiani196 ou la sidération et François Lebigot197 ou l’intemporalité du trauma. Freud, 
dans « Au-delà du principe de plaisir »198, présente l’effroi comme l’état qui survient 
quand on tombe dans une situation dangereuse sans y avoir été préparé. Il correspondant 
à un état sans affect, ni représentation et voué à l’image « et qui signe le 
traumatisme »199. Un pressentiment de la mort comme ultime vérité et de perte de soi en 
totalité, exprimé, selon C. Damiani  par la sidération : « La violence de la confrontation 
avec le réel provoque une véritable sidération200 du moi » : l’individu est en quelque sorte 
happé par un trou noir, il disparaît et vit un instant de néantisation (plongée dans le 
néant). Par la suite, il va vivre avec cette présence constante de la mort en lui, incapable 
de nouer des liens avec des représentations conscientes ou inconscientes201 puisque la 
                                                
196 Carole Damiani, Les victimes : Violences publiques et crimes privés, Éditions Bayard, Paris 1997. 
L’auteur est docteur en psychologie et psychologue depuis une quinzaine d’années à l’association Paris 
Aide aux Victimes. Elle est aussi chargée de mission à l’Inavem (Fédération nationale d’aide aux victimes 
et de médiation) et secrétaire générale de l’Alfest (Association de langue française des études du stress et 
du trauma). Ses nombreux ouvrages et articles sont consacrés à l’accueil psychologique des victimes. 
197 François Lebigot, professeur agrégé, ancien chef de service de l'hôpital d'instruction des armées Percy, 
de Clamart, est actuellement médecin général au Val de Grâce. Il est aussi président de l'Alfest et rédacteur 
en chef de la Revue francophone du stress et du trauma, revue scientifique internationale. Ses travaux 
psychanalytiques sur le traumatisme psychique et la prise en charge des victimes font autorité sur la scène 
scientifique internationale. 
198 Supra, note 37. 
199 J-P. Boulenger et E. Ferragut, « Émotion et traumatisme : le corps et la parole », Collectif, Éditions 
Masson, Paris, 2005. 
200 La sidération est un concept introduit en psychanalyse par Freud et qui est interprété de différentes 
façons. Il évoque, entre autre, la sidération du sujet devant l’apparition du non-sens ou encore « l’instant de 
suspension du sujet devant l’interruption du sens soutenu par la chaîne signifiante ». José Monseny, 
« Sidération et lumière, sidération et ténèbres », dans L’en-je Lacanien, Revue Le corps parlant, numéro 3, 
Éditions Éres, 2004. 
201 Pour comprendre le mécanisme psychologique de la perception, le sujet possède son champ de 
représentations personnelles logé dans l’inconscient. Ce qu’il perçoit au quotidien du monde extérieur par 
les organes sensitifs et sensoriels n’est donc jamais une donnée brute extérieure mais, selon F. Lebigot 
« des images naturalisées, sélectionnées, agencées pour créer du sens, voire faire surgir des 
significations ». Autrement dit, la rencontre avec le réel n’a jamais lieu puisque celui-ci est constamment 
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mort n’a pas de représentation dans le psychisme du sujet. « Nous savons tous que nous 
allons mourir mais nous n’y croyons pas, dit Freud202, aussi nous vivons comme si nous 
étions immortels ». Le vécu de cet événement exceptionnel et imprévu va provoquer 
l’effondrement du narcissisme et la perte de ce sentiment d’invulnérabilité.  Il apparaît 
dès lors, vient préciser F. Lebigot, que cette image du réel de la mort « ne se comportera 
pas comme un souvenir », mais qu’elle demeurera intacte, au détail près que lorsqu’elle 
surgira de la conscience (dans les cauchemars ou durant la vie éveillée), ce sera toujours 
dans le mode présent (syndrome de répétition). La menace extérieure incarnée par 
l’événement s’est gravée dans le psychisme du sujet qui l’intériorise. Ainsi, même s’il en 
sort indemne physiquement, le traumatisé psychique n’a pas échappé à la mort. 
 
Figure 1 : Illustration de l’appareil psychique confronté à l’action du stress et à celle du traumatisme.203 
 
Pour résumer, le traumatisme psychique se caractérise par un événement extérieur 
menaçant et inattendu qui sidère le sujet en faisant effraction dans son psychisme. Les 
                                                                                                                                            
filtré par les représentations propres du sujet. C’est pour cela que deux personnes qui assistent à un même 
événement le traduiront différemment. Source : Supra, note 189. 
Étymologiquement, le concept « d'inconscient » désigne ce qui n’est pas conscient. Cependant, d'après la 
théorie psychanalytique, l'inconscient est un maillage d'idées, de perceptions, d'émotions qui constituent le 
psychisme. Il ne s'agit pas simplement de l'opposition à la notion de conscience mais d'une structure 
réactive et dynamique. Par exemple, un changement à l’une des mailles provoqué par une perception, peut 
entraîner des modifications sur une plus grande partie du psychisme. Cette structure fonctionne avec ou 
sans conscience, ce qui peut paraître contradictoire avec son nom. 
202 S. Freud, « Considérations actuelles sur la guerre et sur la mort », dans Essais de Psychanalyse. Éditions 
Payot, Paris, 1971. 
Claude Barrois l’exprime autrement : « Tout le monde sait ce qu’est un cadavre mais personne ne sait ce 
que c’est que la mort ». Claude Barrois, « Les névroses traumatiques », Éditions Dunod, Paris, 1988. 
203 Illustration tirée du livre d’Éliane Ferragut, Émotion et traumatisme : le corps et la parole, chapitre 7, 




deux séquences qui le caractérisent sont : (1) la rupture provisoire du signifiant qui va 
favoriser (2) l’introduction d’un corps sensoriel brut dans le psychisme. Cette déchirure 
de l’enveloppe psychique (vésicule vivante, chez Freud) va introduire « la mort en soi », 
véritable menace interne, omniprésente dans la vie du sujet et qui va se manifester par des 
troubles nombreux et importants dans le long terme. 
 
1.2.1.2 Clinique du traumatisme psychique 
Il faut souligner que ce qui produit le traumatisme, ce n’est pas tant l’événement en tant 
que tel mais la réalité de la rencontre avec la mort, autrement dit le vécu subjectif du 
sujet.  
« La névrose traumatique204 est la seule affection psychiatrique qui, 
survenant d’un accident d’origine externe dans la vie du malade, tire 
ses particularités de la nature même des effets intrapsychiques 
immédiats de cet accident »205.  
 
Un événement, aussi spectaculaire qu’il ait pu être pour un sujet, peut ne pas l’avoir été 
pour un autre, cependant la pathologie psychotraumatique est la même pour tous. Elle se 
décline en trois phases distinctes de réponses aux chocs extérieurs :  
 
a. La phase immédiate ou « réaction émotionnelle immédiate » qui peut débuter avant 
que l’événement stresseur ne se soit terminé. Elle dure quelques heures voire une journée 
et peut se qualifier de « réaction aigüe à un facteur de stress »206. Des symptômes 
végétatifs de stress dépassé (sidération stuporeuse, agitation motrice incohérente, fuite 
panique éperdue, etc.) peuvent apparaître. Vécus comme une altération de la conscience, 
ils s’accompagnent d’autres symptômes illustrant le trauma (dissociation péri traumatique 
de la conscience), principalement le désarroi sous le coup de la surprise, la frayeur, la 
                                                
204 Le traumatisme psychique est, selon la position francophone, aujourd’hui appréhendé sous les vocables 
de « syndrome psycho-traumatique » ou d’« état de stress post traumatique » (ESPT), mais correspond à 
une même entité clinique initiale, celle de la névrose traumatique. 
205 François Lebigot, Le cauchemar et le rêve dans la psychothérapie des névroses traumatiques, Nervure 
1999 ; 12(6).  
206 Ce qui va être abordé au point suivant (1.2.2 : « Le stress, un concept nord-américain »). 
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terreur, l’horreur, la sidération cognitive (perte de l’orientation dans le temps et l’espace, 
impression de temps accéléré ou ralenti, arrêt de la pensée, etc.). 
 
b. La phase « post-traumatique immédiate » qui est évolutive et peut se manifester 
après un temps de latence de plusieurs semaines ou de plusieurs mois (voire des années) 
précédant l’installation d’une névrose traumatique. Deux possibilités : soit les symptômes 
de la période immédiate s’estompent, le sujet n’est plus obnubilé par le souvenir et 
commence à reprendre ses activités ; soit ils persistent (symptômes végétatifs et de 
déréalisation), le sujet demeure obsédé par le souvenir de l’événement et est dans 
l’incapacité de reprendre ses occupations. Des signes non spécifiques peuvent apparaître 
tels l’insomnie, l’irritabilité, le retrait. 
 
c. La phase « différée-chronique » pendant laquelle les symptômes s’installent 
progressivement de manière plus structurée autour de trois manifestations particulières : 
l’altération de la personnalité ; le syndrome de répétition ou reviviscence, et les 
symptômes non spécifiques. Il s’agit du SSPT (PTSD anglo-saxon). 
- L’altération de la personnalité, consécutive au trauma qui se traduit par un 
triple blocage des fonctions du moi :  
- blocage de la fonction de filtration : le sujet n’est plus capable de filtrer dans son 
environnement ce qui est dangereux de ce qui ne l’est pas, d’où son attitude d’alerte 
permanente, son hypervigilance207  et sa résistance à l’endormissement ;  
- blocage de la fonction présence : le sujet se sent détaché du monde, d’où son impression 
de déréalité, de monde lointain, sa perte de motivation pour des activités perçues 
auparavant comme motivantes, sa vision d’un avenir bouché (dépression208) ; 
- blocage de la fonction de relation équilibrée envers autrui : le sujet est devenu 
dépendant, en quête d’affection, insatisfait, mécontent mais incapable d’aimer les autres, 
de les comprendre, de se faire comprendre (enfermé en lui-même). Marqué par l’impact 
du trauma, le sujet a désormais une autre perception du monde. 
                                                
207 Supra, note 56 (source). 




- La répétition (ou reviviscence)209 traduit la preuve de la nature réelle du 
traumatisme psychique ou de la rencontre avec le réel de la mort. Elle se produit de jour 
comme de nuit et plonge le sujet dans « le hors du temps du traumatisé »210. Pendant la 
journée, il s’agit d’hallucinations sensorielles et de souvenirs intrusifs qui replongent le 
sujet dans la scène traumatique (reviviscence). Durant la nuit, il s’agit de cauchemars de 
répétition de l’événement traumatique avec réveil brutal en état de stress (signes 
neurovégétatifs de tachycardie, sueur, tremblements, vertiges, etc.). Le vécu est parfois si 
intense que le sujet peut expérimenter des phénomènes de dépersonnalisation (sensation 
de perte d’identité), de déréalisation (distorsions temporelles et perte de contact avec la 
réalité) ou encore de rêve éveillé. Le souvenir peut être réactivé par des impressions  
sensorielles (odeurs, bruits, images) en lien avec la scène traumatique, douloureusement 
vécues et parfois contournées par des conduites d’évitement. Ces stimuli traumatiques 
peuvent être à l’origine de réactions agressives mais aussi de crises d’angoisse, de 
panique et peuvent entrainer des symptômes phobiques (agoraphobie, peur de certains 
lieux), qui renforcent les conduites d’évitement. 
- Les symptômes non spécifiques (qui font suite à l’exposition traumatique) 
comprennent : l’asthénie (physique, psychique, sexuelle) ; l’anxiété ; les superstructures 
psychonévrotiques (crises et conversion en hystérie, phobies liées à l’événement et rituels 
de protection lié au trauma) ; les plaintes somatiques et les troubles psychosomatiques 
(psoriasis, asthme, hypertension, ulcère gastrique) ; les troubles de conduite (anorexie, 
boulimie, alcoolisme, toxicomanie, conduites suicidaires et conduites agressives). 
 
Pour résumer, selon la pathologie psychotraumatique, tout individu soumis à une 
situation potentiellement traumatisante est susceptible de passer par trois phases 
successives de réponses au choc : (1) la phase de réaction émotionnelle immédiate qui ne 
dure que quelques heures voire une journée ; (2) la phase post-traumatique immédiate, 
évolutive, qui apparaît après une période de latence de plusieurs semaines, mois ou 
années, et (3) la phase différée chronique pendant laquelle les troubles peuvent s’inscrire 
                                                
209 Supra, note 56 (source). 
210 C. Barrois., Action du traumatisme, traumatisme en action, action sur le traumatisme, dans Nouvelle 
Revue de Psychanalyse, n° 31, Les actes, Gallimard, 1985. 
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dans la durée, soit sous forme de troubles psychiatriques (syndrome de répétition), soit 
sous la forme d’un changement de personnalité du sujet (dépression, troubles anxieux, 
hypervigilance), avec la manifestation de symptômes non spécifiques qui peuvent 
précéder l’événement traumatique. L’ensemble de ces trois symptômes (DRH), 
constituant le syndrome psychotraumatique. 
 
1.2.2 Le stress, un concept nord-américain 
Utilisée depuis 1660 par le scientifique Robert Hooke211 dans une théorie sur l’élasticité, 
la notion de « stress » symbolise initialement l’idée de charge, de contrainte, de pression 
liée aux objets physiques (domaine de la mécanique). C’est à la fin du XIXe siècle que les 
premières études sur le sujet – qui ne portait pas encore ce nom – ont débuté par 
l’entremise du physiologiste français Claude Bernard212, qui introduit le concept de « la 
constance du milieu intérieur ». Le principe étant que, face aux modifications 
continuelles de l’environnement extérieur, tout être vivant doit conserver une certaine 
stabilité interne.  
Sa théorie va être développée cinquante ans plus tard par le physiologiste américain W. 
B. Cannon213  dans son ouvrage « The Wisdom of the Body » de 1932, qui décrit les 
mécanismes qui permettent cette constante corporelle qu’il va baptiser « homéostasie » 
(du grec homéo, similaire et stasis, condition). Il est alors le premier à employer le mot 
« stress » en médecine pour désigner les agressions qui sont susceptibles de perturber 
                                                
211 Robert Hooke (1635-1703), astronome et mathématicien anglais, est l’un des plus grands scientifiques 
expérimentaux du XVIIe siècle et l’une des figures clés de la révolution scientifique de l'époque moderne. Il 
découvrit en 1660 la « loi de Hooke » d’élasticité, qui décrit la variation linéaire de tension avec 
l’extension : « Une force extérieure (Load) agissant sur un corps, provoque une tension de ce corps (stress) 
qui peut se transformer en déformation (Strain) ». 
212 Claude Bernard (1813-1878), médecin et physiologiste, considéré comme le fondateur de la médecine 
expérimentale. Il finalise la conception de son idée-force sur la constance du milieu intérieur (milieu 
aqueux) dans son ouvrage publié en 1878, « Leçons sur les phénomènes de la vie communs aux animaux et 
aux végétaux » et en tire la maxime suivante : « La constance du milieu intérieur est la condition d’une vie 
libre ». 
213 Walter B. Cannon (1871-1945), professeur et président du Département de Physiologie de l’École de 
médecine de l’Université d’Harvard. Il développa le concept d’homéostasie, popularisé dans son livre 
« The Wisdom of the Body », édité chez W.W. Norton & Co, 1932 et traduit en français sous le titre « La 




cette stabilité intérieure. Cependant, c’est avec H. Selye214, un endocrinologue canadien, 
que la théorie du stress va se développer et devenir le point de référence des recherches 
actuelles sur le stress. À la suite de ses nombreuses expérimentations sur les rats, le 
directeur de l’Institut de médecine et de chirurgie expérimentales de l’Université de 
Montréal, élabore la première théorie sur le stress « médical ». Selon lui, le stress est la 
« réaction non spécifique de l'organisme que donne le corps à toute demande qui lui est 
faite215 », dont le but est de maintenir la stabilité de l'organisme.  
1.2.2.1 Définition du stress216 
Le stress qui désigne l’effet de l’agression, provient d'une surcharge de demandes (agent 
agressifs ou stresseurs) par rapport à la capacité de réponses. Selye définit cette réponse 
en tant que « syndrome général d'adaptation » lorsqu’il remarque que tout organisme 
réagit de la même manière à toute agression, qu’elle quelle soit (choc, froid, blessure, 
infection, etc.). Il distingue trois phases physiologiques de réaction :  
 
     a. La « réaction d'alarme » qui correspond à l’ensemble des réponses de l’organisme à 
une perturbation soudaine et qui mobilise l’ensemble des forces de défense ;  
 
     b. La « phase de résistance » (ou d’adaptation) qui reflète soit la mise en place des 
réponses au cas où la perturbation durerait, soit la complète adaptation à l'agent stressant. 
Elle permet le maintien de la défense et la reconstitution des réserves d’énergie 
                                                
214 Hans Selye, endocrinologue et chercheur canadien d'origine austro-hongroise (1907-1982), qui s’illustra 
en tant que pionnier de la recherche sur le stress. Après des études médicales à l’Université allemande de 
Prague, à Paris et à Rome, il obtint son MD (doctorat en médecine) en 1929 et choisi la recherche au 
dépens de la pratique, en travaillant à l’Institut de Pathologie à Prague où il obtint le « Prix Rockefeller » en 
1931, qui lui permit d’aller aux États Unis et ensuite au Canada.  
Au Canada, il enseigna la biochimie à l’Université McGill de Montréal. De 1945 à 1976, il fut professeur à 
l’École de Médecine de l’Université de Montréal et fut, en parallèle, conseiller général en chirurgie pour 
l'US Army. Conférencier émérite, il consacra ainsi sa vie à l'avancement de la science. Dans ses nombreux 
livres et articles, il suggère comment utiliser le stress pour améliorer notre dynamisme personnel. Tel qu'il 
le répétait sans cesse : le stress est indispensable à la vie et l'absence totale de stress, c'est la mort. 
215 Citation tirée de « Stress, pathologies et immunité », sous la direction de Jean-Michel Thurin et Nicole 
Baumann, Éditions Flammarion, 2003. 
216 Stress signifie en anglais : force, contrainte, effort, tension. Le mot a été emprunté au français (XIVe 
siècle), « destre(s)ce », « destresse », qui signifie « difficulté » et « oppression », pour se transformer en 
anglo-normand, avec aphérèse, et prendre la forme du vocable « stress ». 
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nécessaires ;  
 
     c. La « phase d'épuisement » qui suit inexorablement, lorsque le corps n’est plus 
capable de s’adapter. Les défenses s’effondrent lorsque la situation menaçante se 
prolonge trop et que l’organisme ne peut plus constituer de réserve d’énergie. 
À la fin de sa vie, Selye définissait le stress comme « le sel de la vie » et que sans lui, 
l’être humain ne pouvait pas vivre217. 
 
1.2.2.2 Le stress normal ou adaptatif 
De nature réflexe, le stress se déclenche et se déroule sans l’intervention de la volonté, 
même si le sujet a conscience de la menace potentielle, de sa réaction et des 
modifications physiologiques et psychologiques qu’il entraîne. Les trois principaux effets 
psychologiques du stress sont : 
 
     a. Le sujet focalise son attention sur la menace en excluant toute autre pensée ; 
 
     b. Il mobilise ses capacités cognitives que sont l’attention, la mémorisation, 
l’évaluation et le raisonnement ; 
 
      c. Il est prêt à prendre une décision et à agir. Trois modalités de réactions s’offrent 
alors à lui : la peur (Fright), la fuite (Flight) ou la lutte (Fight). 
Le stress est une réaction utile et adaptative qui permet à l’individu d’échapper à un 
danger ou à y faire face (Coping) en mobilisant tout l’organisme. Une réaction 
d’épuisement psychologique s’ensuit, mêlée de soulagement, voir d’euphorie. 
Le stress s’accompagne de symptômes neurovégétatifs tels, pâleur, sueur, gorge serrée, 
tachycardie, oppressions thoraciques, nausées, etc. qui témoignent de l’effort de 
l’organisme – normalement fait pour vivre dans l’habituation – pour s’adapter à 
l’anormalité. 
                                                
217 Hans Selye, Le stress sans détresse, Éditions de la Presse, Paris, 1974. 
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Les études de Selye ont débouché sur une perception contemporaine du stress en tant que 
concept biophysiologique et psychologique qui décrit un processus d’alarme et de 
défense de l’organisme (survie), s’étendant de quelques minutes à quelques heures et qui 
peut être qualifié de « réponse normale à une situation anormale ». Cependant lorsque le 
stress est trop intense, trop prolongé, ou encore répété à de courts intervalles, il peut 
excéder le seuil de tolérance propre à chaque individu et se muer en réaction de « stress 
dépassé » ou aigu. 
1.2.2.3 Les autres types de stress 
Dans le jargon militaire, on parle de « réaction de stress de combat », une appellation  qui 
vient de la Seconde Guerre mondiale et qui englobe deux catégories de réactions : le 
stress normal ou « adaptatif » qui vient d’être abordé et le stress « aigu » ou dépassé. 
Lorsque la situation menaçante ou agressante s’éternise (bombardements, combats 
prolongés), il en va de même pour le stress qui, vécu de façon moins intense, va 
cependant épuiser physiquement et psychiquement le sujet. On parle alors de stress 
dépassé (ou aigu) qui se présente sous quatre formes différentes : 
- La réaction de sidération qui est une forme de réponse au danger. Le sujet est dans 
l’incapacité de penser, de mémoriser, de parler, de se mouvoir. On parle d’un état 
stuporeux dans lequel il se retrouve pétrifié dans la position où le danger l’a surpris. 
Ses défenses sont débordées, quelqu’un doit l’aider. 
- La réaction d’agitation désordonnée se manifeste par un sujet stressé qui ressent un 
impérieux besoin d’agir. Il est cependant incapable de focaliser son attention et ses 
capacités mentales sont débordées. Il s’agite alors physiquement de manière intense et 
désorganisée afin de décharger le trop-plein de stress. 
- La réaction de fuite panique peut être individuelle ou collective (contagieuse). Le 
sujet ressent une peur incoercible qui le fait courir droit devant lui, dans une fuite 
éperdue. Ici encore, l’impulsion motrice épuise la tension interne. Il s’agit de fuir à 
tout prix l’endroit menaçant. Le sujet s’arrête à bout de force dans la demi-heure. 
- La réaction d’action automatique se dissimule sous l’apparence de comportements 
adaptés, cependant, le sujet exécute des gestes automatiquement, sans les penser et 
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sans être présent dans l’action. La conduite correspond généralement au temps de 
l’événement, le sujet a ensuite l’impression d’émerger d’un rêve. 
La réaction immédiate de stress dépassé relève soit de situations particulièrement 
violentes, prolongées ou répétées, soit de la vulnérabilité du sujet, non préparé ou 
fragilisé par des facteurs tels l’isolement ou l’épuisement. Alors que le stress adapté ne 
débouche généralement pas sur une pathologie (transitoire ou durable), le stress aigu 
peut parfois en manifester certaines chez le sujet prédisposé : les réactions névrotiques et 
les réactions psychotiques qui ne seront pas abordées dans cette étude. Les quatre types 
de réactions de stress dépassé s’estompent d’elles-mêmes au bout de quelques minutes 
ou de quelques heures selon le contexte. 
1.2.2.4 D’un point de vue psychiatrique 
Pour définir le concept de stress au niveau de l’appareil psychique, Freud218 dans « Au-
delà du principe de plaisir »219 compare l’appareil psychique à un volume limité par une 
membrane qu’il dénomme « pare-excitation ». Il situe à l’intérieur le réseau des 
représentations propres à chacun, entre lesquelles circulent de petites quantités d’énergie. 
La membrane, chargée d’énergie positive, repousse vers l’extérieur les excitations 
excessives qui viendraient perturber le fonctionnement de l’appareil psychique (la 
vésicule). Lors d’un événement stressant, une quantité importante d’énergie extérieure 
vient exercer une pression sur la membrane de cette « vésicule vivante ». Cette pression 
va gêner la circulation énergétique entre les représentations et provoquer une souffrance 
psychique. L’angoisse que dégage cette souffrance va permettre le renforcement de la 
charge positive de la membrane, qui accroît ainsi sa défense contre l’agression 
extérieure. Lorsque cette dernière disparaît, le stress s’estompe à son tour : la vésicule 
vivante retrouve peu à peu sa forme initiale et son fonctionnement intérieur va reprendre 
normalement.  
Pour résumer et en s’inspirant de la conception de Selye, on peut définir le stress comme 
« la réaction immédiate, biologique, physiologique et psychologique d’alarme, de 
                                                
218 Supra, note 37.  
219 Supra, note 36. 
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mobilisation et de défense de l’individu face à une agression ou à une menace220 ». La 
réaction est cependant éphémère, potentiellement utile et salvatrice, et se conclu par la 
mise en action d’une solution. Elle se déroule dans un climat de tension psychique 
extrême et se termine dans une sensation d’épuisement physique et mental. Elle n’est pas 
pathologique mais peu manifester des symptômes de cet ordre en cas d’intensité, de 
récidives rapprochées ou prolongées, et se muer en réactions de stress dépassé qui 
s’estompent en peu de temps. 
1.2.2.5 Les distinctions entre stress et traumatisme 
Il convient d’apporter certaines précisions entre les notions de stress et de traumatisme 
afin d’éviter toute confusion. 
     • Il est impératif de ne pas confondre la pathologie aiguë immédiate ou post-
immédiate221, conséquence directe de l’événement, de la pathologie différée et 
chronique222 qui s’installe dans le moyen et le long terme. Plus simplement, le 
traumatisme n’est pas un niveau de stress dépassé.  
     • Le stress est un concept biophysiologique (Selye) et psychologique alors que le 
traumatisme relève du psychisme. Il est important de faire la distinction suivante : bien 
que le syndrome de répétition traumatique (caractéristique de la névrose de guerre) 
s’accompagne, de même que le stress, d’une hyperactivité neurovégétative, il ne s’agit 
pas, comme pour le stress, d’une réaction d’adaptation face à la menace extérieure. En 
effet, dans le cas du traumatisme psychique, la menace est interne et non plus externe : il 
y a eu effraction dans le psychisme, qui va susciter par la suite cet état de qui-vive 
permanent face à un danger intérieur223.  
Dans le cas du stress, lorsque la menace extérieure disparaît, celui-ci s’estompe. Alors 
que dans le cas du traumatisme, le corps étranger interne demeure, avec la source de 
                                                
220 Louis Crocq, Le stress de la guerre, Revue psychiatrique Neuro-Psy, Volume, 1, 9 149-158, 1986. 
221 La « réaction de stress de combat » dans le jargon militaire ou « état de stress aigu » en psychiatrie. 
222 Les « névroses de guerre » de la psychiatrie militaire et l’« état de stress post traumatique » des récentes 
nosographies. 
223 « La mort, croisée du regard, se répète indéfiniment, en boucle dans son imaginaire. Il devient alors en 




perturbation qu’il représente, indépendamment de la disparition de la menace. Il s’agit de 
deux registres cliniques différents. 
     • Les désignations actuelles de « syndrome de stress post traumatique » ou de Post 
traumatic Stress Disorders, abordés dans la section suivante, amalgament les entités 
cliniques de stress et de trauma, favorisant la réaction bio-physiologique au détriment de 
l’aspect psychique.  
 
1.2.3 Syndrome de stress post traumatique et DSM-III  
L’entité clinique du Syndrome de stress post traumatique (ou PTSD anglo-saxon) est 
apparue en 1980 avec la troisième version de la classification américaine des maladies 
mentales, le DSM-III224.  
Mal traduite en français par l’appellation de « syndrome/état de stress post-
traumatique225 » (SSPT), elle désigne ce que les nosographies européennes identifient, 
depuis la fin du XIXe, au concept de névrose traumatique226 et en est une version plus 
« aboutie ». En résulte une approche thérapeutique conditionnée vers le traitement du 
stress qui, inadaptée aux névroses de guerre, n’apporte qu’un soulagement transitoire et 
permet aux troubles psychosomatiques de se chroniciser.  
En lien avec cette approche « biologique » du SSPT, qui s’écarte de toute cause 
psychique, une équipe de chercheurs canadiens vient tout récemment de démontrer qu’il 
suffirait d’effacer la peur liée aux souvenirs douloureux chez les soldats qui souffrent de 
SSPT227. L’élimination de certains neurones permettrait, en effet, au sujet de se souvenir 
de l’épisode traumatique sans en revivre les émotions négatives qui y sont afférentes. Une 
perspective scientifique qui permet aussi d’envisager l’apparition de médicaments 
capables d’inhiber la peur chez les combattants.  
                                                
224 Voir la section 1.2.3, Syndrome de stress post traumatique et DSM. 
225 Le mot « trouble » aurait été plus approprié que celui d’« état » pour traduire le mot anglais Disorder. 
226 La névrose de guerre chez les psychiatres militaires, qui relève de la catégorie du traumatisme. 
227 Voir le point (c) Les approches thérapeutiques in fine à ce sujet. 
Source : Pierre Asselin, De l’espoir pour les victimes du stress post-traumatique, Le Soleil du 05/04/09, 




Cette dénégation de l’aspect psychique du traumatisme, résultat d’une appellation 
bancale, avalise ce type d’approche médicale de portée exclusivement biologique qui 
diverge radicalement de l’origine du désordre. S’installe une pratique curative « de 
surface » qui ne soigne pas mais qui atténue les maux supposés, de façon rapide et 
temporaire en occultant leur origine. Dans un tel contexte, la reconnaissance de deux 
profils cliniques distincts, s’avère être une nécessité. 
Le DSM-III donne la définition suivante du SSPT : 
 
« Développement de symptômes typiques faisant suite à un 
événement psychologiquement traumatique généralement hors 
du commun. Ces symptômes comprennent : la reviviscence de 
l’événement traumatique, un émoussement de la réactivité ou 
une réduction du contact avec le monde extérieur, et des 
symptômes neurovégétatifs, dysphoriques ou cognitifs 
variés. 228» [Mon soulignement] 
 
 
D’une part, la personne est sujette à un événement stressant qui provoquerait – chez la 
plupart des individus –, des symptômes d’angoisse qui relèvent de trois ordres : des 
souvenirs envahissants (syndrome de répétition), un comportement d’évitement des 
situations qui tendent à évoquer la scène traumatique, de repli sur soi (dépression) et une 
hyper vigilance constante. Ce tableau, qui doit durer depuis plus de six mois pour pouvoir 
                                                
228 APA, 1983, page 256. Il est à noter que cette définition du PTSD reste identique dans les versions 
ultérieures DSM-III-R, DSM-IV, DSM-IV-TR et DSM-V. Cependant, dans sa dernière édition certaines 
innovations concernent le SSTP : Le DSM-IV répartissait les 17 symptômes objectivant le SSPT en trois 
grands groupes : les reviviscences (critère B), les évitements et l’émoussement de la réactivité générale 
(critère C) et l’activation neurovégétative (critère D). Le DSM-5, quant à lui, propose quatre clusters qui 
comptabilisent un total de 20 signes cliniques. Pour l’essentiel, ceux-ci sont identiques à la version 
précédente. Trois symptômes ont été ajoutés ; quelques uns ont été révisés. L’ensemble 
évitements/émoussement de la réactivité générale du DSM-IV a été scindé : dorénavant, les évitements 
constituent le critère C ; les symptômes d’engourdissement émotionnel auxquels ont été adjoints deux 
nouveaux symptômes, le blâme persistant par rapport à soi ou à autrui et les émotions négatives persistantes 
de l’humeur (peur, horreur, colère, culpabilité ou honte) forment le critère D. Quant au critère E, regroupant 
les signes témoignant de l’hyperactivation neurovégétative et de l’hyperréactivité, il reprend les symptômes 
de l’ancien cluster D ainsi qu’un nouvel item, le comportement autodestructeur ou imprudent.  
Autre nouveauté majeure : le diagnostic demande de préciser si la personne présente des symptômes 
dissociatifs de dépersonnalisation et/ou de déréalisation. Changement important encore, l’élimination de la 
spécification liée à l’évolution de l’affection. Pour rappel, le DSM-IV établissait une distinction entre le 
PTSD aigu (durée des symptômes entre 1 et de 3 mois) et le PTSD chronique (persistance des symptômes 




entrer dans la description nosographique, reprend et stabilise les critères de la troisième 
phase de réponse au choc de la pathologie psychotraumatique229.  
1.2.3.1 L’approche du DSM 
Le DSM présente une version plus élaborée de la névrose traumatique qui, sans en 
changer la sémiologie, en répertorie et en classe les manifestations tout en mettant de côté 
sa dimension pathologique. Se définissant comme  « athéorique », par conséquent 
objectif et descriptif, il amène le praticien à poser un diagnostic psychopathologique qui 
repose sur des signes cliniques (symptômes) préalablement observés, classifiés et 
définis230. Ce souci d’établir un langage commun entre praticiens de cultures et de 
référentiels théoriques différents provient de l’image contestée de la psychiatrie 
américaine autour des années soixante. Ses diagnostics, faiblement reproductibles et donc 
peu fiables, projetaient une incertitude quant à la réalité pathologique qu’ils étaient 
supposés décrire. Le DSM-III231 traduit le souci de l’APA de rénover les classifications 
existantes dans le but de les officialiser ce qui, par contrecoups, permit aux patients 
d’obtenir une prise en charge.  
L’enjeu a donc été, en plus d’accroître la fiabilité et la validité des diagnostics, de 
débarrasser la psychiatrie des hypothèses psychanalytiques, incapables d’être 
scientifiquement prouvées. Pour ce faire, la nosographie américaine s’est tournée vers 
une hypothèse neurobiologique, descriptible et démontrable, qui met en avant la 
physiopathologie et la neuropathologie du stress pour poser un diagnostic exclusivement 
axé vers les manifestations symptomatiques. L’ancienne névrose traumatique se retrouve 
évacuée au profit du syndrome de stress post-traumatique qui associe à la fois 
traumatisme et stress sous le même vocable. L’introduction du mot anglais stress dans 
                                                
229 C’est-à-dire les symptômes de DRH (syndrome de Répétition, de Dépression et d’Hypervigilance dont 
la description se retrouve à la fin de la partie 1.2.1.2 de ce chapitre, intitulée : La clinique du traumatisme 
psychique.  
230 Le diagnostic psychopathologique permet de décrire de manière statistique les symptômes sur lesquels 
repose la description des différentes pathologies, d’où la naissance des classifications. Le diagnostic est 
posé au regard d’un faisceau d’indices qui tiennent compte, par exemple, de l’âge du patient, du contexte 
d’apparition des premiers symptômes et éventuellement de l’existence d’un événement déclencheur.  
231 Antérieurs au DSM-III, l’APA avait produits deux classifications des troubles mentaux, le DSM-I en 
1952 (dans lequel figurait le diagnostic de Gross Stress Reaction) et le DSM-II en 1968 (supprima le 
diagnostic de GSR dans sa révision), toutes deux fortement influencées par les théories psychanalytiques. 
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une pathologie avant tout psychique reflète bien cette prise de position résolument 
biologique.  
Une autre classification très proche a été élaborée en 1992 par l’Organisation mondiale 
de la santé, la CIM-10232 (Classification internationale des maladies) qui cependant, 
conserve le concept de névrose traumatique (sous l’appellation de psychosyndrome 
traumatique)  en admettant le diagnostic de « modification durable de la personnalité 
après une expérience de catastrophe », pour les cas sévères qui impliquent une altération 
de la personnalité233. Cette opposition entre description et explication234 est ce qui permet 
de distinguer actuellement deux conceptions du traumatisme, soit une approche nord-
américaine dont la psychiatrie a refondée la notion de traumatisme et une école française 
du traumatisme, versée dans la tradition freudienne de la névrose traumatique235.  
1.2.3.2 Définition de SSPT 
Le SSPT désigne donc une perturbation de nature biologique (un stress) résultant d’une 
expérience de traumatisme psychique, ce qui a pour effet d’escamoter l’enjeu essentiel du 
traumatisme psychique.   
 
« C’est la non prise en compte de cette différence clinique fondamentale dans 
la littérature anglo-saxonne – et particulièrement dans le DSM-IV236 – qui 
nous paraît problématique et expliquer une grande partie des confusions 
actuelles tant sur le plan clinique, expérimental que sur celui des interventions 
de terrain237 ».  
                                                
232 Voir la section 1.2.3, Syndrome de stress post traumatique et DSM. 
233 Un diagnostic qui correspond à la névrose traumatique telle que décrite par Oppenheim, Janet et Freud. 
234 Cette opposition entre description et explication reprend le thème d’un débat qui a opposé deux auteurs 
au cours du XIXe siècle, Freud à Janet et Kraepelin. Freud s’est d’avantage intéressé à la description des 
causes profondes des troubles psychopathologiques, causes enracinées dans l’inconscient de l’individu.  
Janet adopte une approche descriptive lorsqu’il identifie l’hystérie comme une réaction psychologique face 
à un traumatisme externe ; à son tour Emil Kraepelin, psychiatre allemand (1856-1926) considéré comme 
le père de la psychiatrie moderne, est à l’origine de plusieurs versions d’un traité de psychiatrie célèbre, y 
propose une vision descriptive des troubles psychiques. 
235 L’approche française avec, entre autres, G. Briole, G. Lebigot, G. Favre, J.D. Vallet et le général L. 
Crocq, est influencée par le modèle du psychanalyste hongrois Sándor Ferenczi. 
236 Le DSM-IV, paru en 1994 et suivi de sa révision, le DSM-IV-TR de 2001. 
237 M. De Clercq et E.Vermeiren, Le débriefing psychologique : controverses, débat et réflexions, Nervure 
VII, 6, 55-61, 1999. Pour illustrer ce constat et toujours selon les auteurs, « […] dans la logique du DSM-




Les traitements préconisés par l’approche neurobiologique du stress ont recours à toute la 
gamme thérapeutique contemporaine, combinant de manière encore incertaine238 
médication et thérapies239. Venant souligner l’incertitude actuelle, le remplacement 
inauguré par le DSM-III du concept de « maladie » mentale par celui de « trouble » 
mental. La maladie suppose que l’on en connaisse l’origine, l’évolution et le traitement 
or, dans la psychopathologie du SSPT retenue par le DSM, on peut décrire les symptômes 
sans pour autant connaître la cause du dysfonctionnement. La raison de cette prise de 
position en est une nouvelle fois, l’orientation volontairement biologique du traumatisme 
qui rebaptisé sous l’appellation de SSPT, perd sa dimension psychique pour devenir « un 
fait », une « réponse normale à une situation anormale240 ». 
1.2.3.3 La déculpabilisation du sujet 
Néanmoins, l’importance de l’introduction de la pathologie de SSPT dans le DSM a 
permis, en plus d’encadrer et d’uniformiser les pratiques cliniques, un changement 
radical de perspective quant à la sincérité du sujet. En effet, tout au long de l’historique 
                                                                                                                                            
rendre compte si la décompensation du sujet résulte d’une réaction de stress face à cette menace vitale, ou 
s’il s’agit d’un réel traumatisme psychique. » 
238 Comme l’indique Pascal Brillon dans son livre, Comment aider les victimes souffrant de stress post-
traumatique, Coll. Psychologie, 3e Édition, Québécor, 2007 : « Nous possédons encore moins de données 
sur les meilleurs choix de molécules en fonction du type de trauma particulier et des caractéristiques 
ethniques ou personnelles de la victime. » 
239 En ce qui concerne les médications, la prescription de somnifères, d’anxiolytiques ou d’antidépresseurs 
vise à réduire les symptômes apparents d’insomnie, d’anxiété et d’inhibition. La chimiothérapie 
psychotrope, qui a les mêmes visées, possède elle une action sur certaines molécules propres au stress et est 
un autre exemple de médication. Les thérapies peuvent prendre la forme de méthodes cognitivo-
comportementales qui visent à relancer la structure cognitive du patient, bloquée par le traumatisme ; la 
psychothérapie cathartique ; la relaxation ; l’EMDR (Eye Movement Desensitization Reprocessing), ou 
encore l’hypnose. Source : G. Vaiva, F.Lebigot, F. Ducrocq, M. Goudemand, Psychotraumatismes : prise 
en charge et traitements, Éditions  Elsevier Masson, Paris, 2005. 
L’accent est volontiers mis sur la psychopharmacologie qui, parce qu’elle reste une réponse insuffisante, 
voire inadaptée, est soutenue par diverses méthodes de thérapies.  
Discipline moderne, la psychopharmacologie est la science des agents chimiques capables d'influer sur 
l'état mental et sur le comportement. Elle comprend notamment l'étude des médicaments et des drogues 
susceptibles de réduire les désordres psychiques ou, au contraire, de les produire. 
240 Richard Rechtman, Remarques sur le destin de la psychanalyse dans les usages sociaux du traumatisme, 




du traumatisme241, le doute pèse sur le témoignage du soldat dont les symptômes 
révélaient soit lâcheté ou duplicité pendant la Première Guerre mondiale, soit faiblesse ou 
manque d’héroïsme pendant la Deuxième Guerre mondiale. Même aux États-Unis, la 
défiance à l’égard des traumatisés était le modèle dominant et la traque des simulateurs 
restait la motivation essentielle des cliniciens. Le soldat, pour parer au dispositif du 
soupçon et réussir à établir la preuve médicale du traumatisme, devait emprunter le 
chemin de la confession intime. L’événement réputé traumatique n’étant alors que 
l’occasion de la révélation d’une histoire personnelle, seule responsable de ses 
« faiblesses ». 
Avec le DSM-III, s’effectue un déplacement de paradigme, « l’aveu de soi » disparaît et 
il devient inutile de rechercher une personnalité fragile ou des pathologies antérieures 
puisque l’événement est le seul agent des troubles post-traumatiques : les symptômes 
décrits sont ceux d’une réaction normale que toute personne manifeste en face de 
circonstances « anormales ». Le caractère hors du commun de l’événement laisse 
apparaître le caractère ordinaire du sujet qui va alors se métamorphoser en « victime ». 
Ce nouveau statut qui, on l’aura compris, loin de remettre en cause la personnalité du 
sujet, va introduire la justification d’une demande de réparation.  
Cette troisième édition du DSM va contribuer à fournir les bases d’une prise en charge 
des troubles mentaux qui jusqu’alors, étaient très peu considérés par les compagnies 
d’assurance242. Une orientation très positive pour les vétérans du Vietnam, qui, reconnus 
comme souffrant du Post Vietnam Syndrome, ne pouvaient jusque là envisager aucune 
réparation de la part de l’Administration des vétérans243, cette dernière voyant d’un 
mauvais œil cette perspective, jugée trop onéreuse à la vue du nombre exponentiel de 
                                                
241 Voir à ce sujet, le chapitre 1er de l’excellent ouvrage de D. Fassin et R. Rechtman, supra, note 45. 
242 À la différence de la couverture universelle qu’offre la Sécurité sociale française, la couverture sociale 
américaine est mise en œuvre par des compagnies d’assurance privées qui couvrent les frais médicaux. 
Celles-ci proposent des contrats d’assurance, basés sur les modèles classiques de l’assurance privée (type 
assurance automobile), en précisant à l’avance la nature des troubles pris en charge, la durée des 
traitements, le montant de la prime (qui évolue en fonction des maladies ainsi, l’apparition d’une maladie 
récidivante entraîne de suite l’augmentation de la prime si le malade souhaite être couvert jusqu’à une 
éventuelle récidive). Le DSM-III a permis d’imposer sa classification à l’ensemble des compagnies 
d’assurances. 
243 L’Administration des vétérans (ou la Veterans Administration - VA) est, comme son nom l’indique, 
l’administration gouvernementale en charge des affaires qui concernent les vétérans. 
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guerriers traumatisés. Les vétérans peuvent dès lors bénéficier non seulement du statut de 
victime mais également d’une prise en charge sociale pouvant mener, le cas échéant, à 
réparation. 
La sémiologie du PTSD, très proche de la névrose de guerre a permis, non sans certains 
débats, d’inclure l’ensemble des vétérans concernés, autant les victimes de violences que 
leurs auteurs, sans distinction morale. Une reconnaissance à la fois médicale, sociale et 
juridique qui fit accéder les vétérans au statut de victimes indemnisables.  
 
C’est en partant d’une double perspective, celle du Canada et celle de la France, que va 
maintenant être présentée la réception sociétale du traumatisme psychique ainsi que la 
mise en œuvre de l’indemnisation du syndrome de stress post-traumatique dans le cadre 
de l’armée (chapitre 2). Le but étant de repérer les déterminismes politiques, sociaux et 
juridiques qui distinguent le Canada de la France dans cette issue. Dans cette optique, 
seront abordées différentes questions, notamment celle de la reconnaissance légale du 
traumatisme psychique (2.1), quel est le cadre juridique actuel (2.1.2) ? Comment 
fonctionne la procédure d’indemnisation via le traitement administratif de la demande 
d’indemnisation d’invalidité (2.1.3) ? Comment faire la démonstration du préjudice 
psychique (2.2) ? Quelles sont les infirmités reconnues comme pensionnables (2.2.1) ? 
Sur quoi repose la notion d’imputabilité dans le cadre de la preuve (2.2.2) et comment en 
faire la preuve (2.2.3) ? Quelles sont les différentes étapes de l’expertise médicale, ses 
outils, ses acteurs (2.2.4) ? Enfin, la question de justice restauratrice ou la réparation du 

















Mise en œuvre de l’indemnisation  







2.1 La reconnaissance sociale et légale du traumatisme psychique 
 
À la fin du XIXe siècle, alors que les cercles académiques élaboraient les prémices de la 
science, l’étude de la névrose de guerre par les premiers médecins qui s’intéressent aux 
troubles neuropsychiques est parallèlement abordée sous l’angle de l’indemnisation 
financière des premiers blessés des accidents de chemin de fer et du travail. D’un côté, 
l’inquiétude engendrée par la nouveauté du moyen de transport et les quelques accidents 
spectaculaires qui eurent lieu, engendrèrent un fort émoi populaire envers les traumatisés, 
émoi qui favorisa la mise en place par les premiers dispositifs assurantiels, d’une 
réparation pécuniaire. De l’autre côté, l’apparition de la législation française de 1898 sur 
les accidents du travail (1909 au Québec)244 donna droit pour la première fois aux 
ouvriers, à une compensation financière de leur traumatisme psychique. Il faudra ensuite 
attendre 1980 avec le DSM-III pour que la question de l’indemnisation soit à nouveau 
abordée, incluant cette fois les militaires (vétérans et anciens combattants). Dans un cas 
comme dans l’autre, il apparaît que les principaux vecteurs de l’intégration de la 
réparation relatifs aux SSPT sont directement reliés à la pression des évènements d’une 
époque donnée245 et à leur sensibilisation sociale, et cela en dehors de toute volonté 
politique préalable. Quoi qu’il en soit, la démocratisation du traumatisme psychique par 
le DSM-III conquiert une audience sans précédent et s’expose publiquement. Depuis lors, 
la visibilité sans cesse croissante des traumatismes dans l’espace social (émissions, 
publications, création d’associations, sites Internet, etc.) va permettre aux victimes qui 
s’ignorent (toutes formes de violence confondues246) de se révéler et d’avoir pour la 
première fois accès à une parole libératrice. Parce qu’ils sont désormais perçus dans 
l’imaginaire social comme une réaction normale face à une situation anormale, ce qui les 
distinguent des autres formes de pathologies psychiatriques qui conservent une 
                                                
244 Avant 1909, il n’existait aucun régime spécifique concernant l’indemnisation des accidents du travail. 
Le Québec adopte donc pour la première fois en 1909 la Loi concernant les responsabilités des accidents 
dont les ouvriers sont victimes dans leur travail et la réparation des dommages qui en résultent. Source : 
Bref historique de la santé et sécurité du travail au Québec, Michel Chartrand. Lien : 
http://www.caomsc.qc.ca/pdf/BREF_HISTORIQUE_DE_LA_SSTQ.pdf 
245 La révolution industrielle de la fin du XIXe siècle et la guerre du Vietnam, un siècle plus tard. 
246 Par exemple, les violences conjugales ; la violence faite aux enfants ; la violence sexuelle ; les victimes 
d’attentats, de catastrophes naturelles, de prises d’otages, de la guerre (civils), etc. 
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connotation très péjorative, les SSPT sont aujourd’hui connus et largement acceptés. Il 
s’agit là d’un véritable renversement des sensibilités collectives, tant chez les 
professionnels que chez les profanes, et qui tend à favoriser l’acceptation des victimes de 
reconnaître leur souffrance sans crainte de conséquences sociales préjudiciables. 
Semblable engouement pour cette nouvelle conception du traumatisme aura permis 
l’émergence depuis quelques décennies, autant en Amérique du Nord qu’en France, 
d’une discipline, la victimologie247 et avec elle, la mise en avant de la victime venant 
incarner la légitimation de la souffrance subie et par là, de la réparation qui y fait droit. 
 
2.1.1 Historique 
2.1.1.1 L’avènement de la victime 
En France, le mouvement des victimes s’est constitué suite à l’attentat en 1983 du 
restaurant parisien Le Grand Véfour248 grâce à l’acharnement de l’une de ses victimes, 
Françoise Rudetzki249, gravement blessée lors de l’explosion. Fondatrice en 1986 de 
                                                
247 Au sens strict, la victimologie est l'étude des victimes de délits ou de crimes, de leur statut psycho-social 
et de leurs éventuelles relations avec les agresseurs ou de leur simple qualité de cible dans une perspective 
de criminologie économique. 
Le phénomène actuel de la légitimation et de la visibilité de la souffrance de la victime remonte à la fin de 
la Seconde Guerre mondiale et relève de l’intérêt de la criminologie pour les circonstances du passage à 
l’acte criminel. En effet, pendant longtemps la recherche en criminologie se concentra sur l'acte et l'auteur 
des infractions, en ignorant par là même un pan important du phénomène criminel : la victime. En 1948, le 
criminologue allemand Von Hentig publia « Le criminel et sa victime », une réflexion sur les rapports entre 
le criminel (l’auteur) et la victime qui tente de relier les particularités des victimes à leur victimisation. Le 
pénaliste roumain B. Mendelsohn, considéré comme le père de la victimologie, va établir en 1947 la notion 
de « couple pénal » qui unit l’infracteur et sa victime (Une nouvelle branche de la science bio-psycho-
sociale : la victimologie, article publié en 1947 dans l’American Law Review). Ce premier questionnement 
sur la « responsabilité fonctionnelle » de la victime – jusqu’alors restée dans l’ombre du criminel – et sur 
son rôle de déclencheur victimogène va marquer la naissance de la victimologie.  
Préalablement positiviste, cette nouvelle science qui s’inscrit au cœur de la criminologie, a évolué avec des 
pionniers tels le professeur canadien Ezzat A. Fattah (professeur émérite à l’École de criminologie de 
l’Université Simon Frazer de Vancouver), la Québécoise  Micheline Baril (criminologue à l’École de 
Criminologie de l’Université de Montréal et fondatrice en 1984, de l’Association québécoise Plaidoyer-
Victimes) ou du Français Robert Cario (professeur de Sciences criminelles, directeur du Master en 
criminologie de l’Université de Pau et des pays de l’Adour, président de l'Association Pyrénéenne d'Aide 
aux Victimes et de Médiation - APAVIM), vers une dimension non juridique mais sociologique toujours 
plus élargie de la victime. 
248 Pour un aperçu historique du Grand Véfour : http://www.grand-vefour.com/ 
249 Françoise Rudetzki est à l'initiative de la création du Fonds de Garantie des Victimes d’Actes de 
Terrorisme et Autres Infractions (1986) dont elle est toujours membre du Conseil d'Administration. Son 
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l’association SOS Attentats250, F. Rudetzki va s’illustrer sur tous les fronts de la cause des 
victimes pour faire reconnaître leurs droits par l’État et l’Administration. À cette 
époque, si les blessés physiques sont pris en charge par les services de santé, ils 
demeurent ignorés des pouvoirs publics. Quant aux conséquences psychologiques, déjà 
rattachées à la notion de traumatisme en Amérique du Nord, elles étaient tout simplement 
ignorées du grand public français et l’obtention d’une éventuelle réparation financière 
relevait du parcours du combattant251. Par l’énonciation de sa souffrance singulière,  
F. Rudetzku va être l’une des principales instigatrices de ce courant qui se dirige vers la 
reconnaissance collective de la voix des victimes. En dénonçant le silence et l’injustice 
sociale, elle va amorcer la généralisation du récit victimaire et permettre le passage de la 
réparation individuelle à l’indemnisation collective. La création en 1986 du Fonds de 
garantie des victimes d’actes de terrorisme (FTGI)252 marque le début de la 
reconnaissance publique et de la légitimation des droits d’une nouvelle catégorie sociale : 
                                                                                                                                            
autobiographie « Triple peine » (2004, Calmann-Lévy), retrace ses souffrances et son action suite à 
l'attentat. Le titre de Triple Peine faisant référence à ses origines juives, à l'attentat qui lui broiera les 
jambes et à sa séropositivité (elle a contracté le virus du sida suite à des transfusions sanguines effectuées 
lors des opérations chirurgicales qui ont suivi l'attentat). F. Rudetzki a obtenu en 1990 le statut de Victimes 
civiles de Guerre pour toutes les victimes du terrorisme et les otages. Reçue à plusieurs reprises à l'ONU, 
elle est souvent auditionnée pour les droits européens et internationaux des victimes du terrorisme.  
250 Lien : http://www.sos-attentats.org/justice-liste-attentats.asp?cat_id=Attentats 
251 La victime physique et/ou psychique devait intenter personnellement une action en justice, trouver un 
coupable solvable et éventuellement obtenir gain de cause. Relativement au préjudice psychologique, elle 
devait faire la preuve du bien-fondé de sa requête tout au long du processus judiciaire où sa bonne foi était 
lourdement éprouvée. À l’époque, le soupçon pèse, non pas sur la souffrance des victimes mais sur leur 
sincérité et leurs motivations, suspectées d’être soumisent à l’attrait d’un éventuel bénéfice pécuniaire.  
252 La loi du 09/09/86, dans le cadre de la lutte contre le terrorisme, a permis de mettre en place une 
solidarité nationale pour une indemnisation rapide et complète des victimes d’actes de terrorisme : le FTGI 
qui donne à ces victimes un statut similaire à celui des victimes de guerre.  
Le Fonds d’indemnisation des victimes d’exposition à l’amiante (FIVA) est aussi un établissement public à 
caractère administratif (ministère de la Sécurité et du Budget). Créé par l’article 53-1 de la loi de 
financement de la sécurité sociale (23/12/00), le fonds est chargé de l’indemnisation, selon le principe de 
réparation intégrale, de l’ensemble des victimes de l’amiante.  
L’Office national d’indemnisation des accidents médicaux (ONIAM) issu de la loi du 04.03.02 relative aux 
droits des malades et à la qualité du système de santé, est un établissement public à caractère administratif 
de l’État (ministère de la Santé), chargé d’indemniser les victimes d’accidents médicaux, des affections 
iatrogènes et des infections nosocomiales.  
Dernier en date et issu du projet de loi relatif à la reconnaissance et à l’indemnisation des victimes des 
essais nucléaires français (22/12/09), le Comité d’indemnisation pour les victimes des essais nucléaires 
s’illustre par plusieurs principe, notamment le renversement du fardeau de la preuve vers le ministère de la 
Défense qui devra prouver que la maladie n’est pas due aux essais nucléaires. 
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celle des victimes253. Il faudra ensuite attendre les attentats parisiens du RER Saint-
Michel (07/95) et de la place de l’Étoile 08/95) pour que soient créées les premières 
cellules de prise en charge médico-psychologiques254, une réponse à ce besoin 
nouvellement identifié d’encadrement des victimes issue d’une discipline encore 
embryonnaire à l’époque : la victimologie psychiatrique. Avec l’ampleur psychologique 
de l’attentat new-yorkais du 11 septembre 2001, l’évidence de la tragédie vient consacrer 
l’usage social du traumatisme en créant une superposition entre l’épreuve collective et 
l’entité clinique psychiatrique. Si l’extension du traumatisme à des populations 
indirectement exposées à l’événement255 reflète l’adhésion générale, cette dernière laisse 
cependant se profiler certaines dissensions et différences d’ordre moral ou politiques. 
Ainsi, la manière d’accéder au statut de victime par le biais du traumatisme est distincte  
selon la catégorie de victimes à laquelle le sujet appartient. 
§ 2.1.1.1.1 Considérations sur la « victime militaire » 
Le militaire peut-il être considéré comme une victime ?  L’association des vocables 
« victime » et « militaire » met en avant un couple qui apparaît dysfonctionnel au premier 
                                                
253 Une reconnaissance préalablement amorcée en 1977 (loi du 03/01/77) avec la création des CIVI 
(Commissions d’indemnisation des victimes d’infractions pénales) au sein de chaque tribunal de grande 
instance (TGI) et qui visent à indemniser selon un mécanisme de solidarité nationale, les personnes ayant 
subi un préjudice résultants de faits volontaires ou non qui présente le caractère matériel d’une infraction. 
Quelques années plus tard, en 1982, Robert Badinter alors garde des Sceaux (ministre de la Justice) crée le 
Bureau de l’aide aux victimes et à la prévention de la délinquance. Faisant suite aux travaux de la 
Commission Milliez, ce bureau a eut pour fonction de développer et de coordonner les réformes et les 
actions à entreprendre dans le domaine de la protection des victimes et surtout de soutenir la création d’un 
réseau associatif. Le 07 juin 1986, la création de l’Institut national de l’aide aux victimes et de médiation 
(INAVEM) va incarner cette volonté en regroupant la majorité des associations de victimes. L’Inavem, 
avec ses 60 associations d’aide aux victimes, est aujourd’hui considéré comme le dispositif incontournable 
de l’expression du droit des victimes en France.  
Au Canada, malgré l’adoption par le gouvernement fédéral de la Charte des droits des victimes (avril 
2014), celle-ci n’est toujours pas reconnue dans le droit pénal. Source : http://www.asrsq.ca/fr/salle/porte-
ouverte/1401/salle_por_140104.php. Autre lien : 
http://www.parl.gc.ca/HousePublications/Publication.aspx?Mode=1&DocId=6510370&Language=F&File
=4 
254 Lien : http://www.jidv.com/njidv/index.php/jidv01/58-jidv01/184-les-cellules-durgence-medico-
psychologique-en-france-a-propos-dun-dispositif-de-secours-pour-les-attentats-de-catastrophes-et-
daccidents-collectifs- 
255 L’attentat du 11 septembre 2001 aura provoqué un nombre élevé de cas de SSPT, autant chez les 





coup d’œil. Formé par deux mots dont le sens fait entendre une contradiction qui semble 
difficilement conciliable, la question se pose quant à la réalité sémantique de la « victime 
militaire » d’un point de vue général ? Pour tenter de saisir l’éventualité de cette notion 
inattendue, une définition de ses composants s’impose. 
 
a. La victime256  
La notion de victime est assez complexe à définir puisqu’elle procède de différentes 
approches, tant historiques, sociales que positives. Il est cependant possible, à partir de la 
diversité des définitions qu’en donne Le Petit Robert – et qui ne prennent en compte que 
les évènements qui atteignent la personne de l’extérieur257 –, de déduire qu’une victime 
est une personne qui subit un événement traumatisant (agression humaine ou catastrophe 
naturelle). L’injustice des faits advenant d’une conjoncture funeste, la souffrance causée 
par les dommages qui en résultent composent les quatre éléments récurrents à la qualité 
de victime258. 
                                                
256 Les différentes sources lexicographiques (*) s’accordent à situer le mot « victime » en regard de 
l’étymologie latine « victima » et de son équivalent grec « thyma ». Émile Littré (Dictionnaire de la langue 
française) indique que « les étymologistes latins varient, les uns le tirent de vincire, lier, parce qu’on liait la 
victime ; les autres, de vincere, vaincre, parce que la victime était sacrifiée au retour de la victoire […] ». 
(*) Gina Filizzola et Gérard Lopez, Victimes et victimologie, Éditions Que sais-je ?, Paris, 1995, p. 7 et 
suivantes ; Jean Audet et Jean-François Katz, Précis de victimologie générale, Éditions Dunod, Paris, 1999, 
p. 5 et suivantes.  
Définition du dictionnaire Le Littré : du latin hostia, victime, qui paraît être de même radical que hostire, 
frapper, et hostis, ennemi (hostile). L’ « hostia » désignait à l’origine les êtres humains et les animaux 
destinés au sacrifice. Les victimes ou « hosties » étaient enduites par les prêtres d’une pâte de farine de 
froment et de sel appelée mola dont est issu le mot « immoler ». Cette cérémonie était le préliminaire du 
sacrifice. 
257 1) Créature vivante offerte en sacrifice aux dieux ; 2) Personne qui subit la haine, les tourments, les 
injustices de quelqu’un ; 3) Personne tuée ou blessée ; 4) personne qui meurt d’un cataclysme, d’une 
épidémie, d’un accident, ou encore d’une émeute ou d’une guerre. Source : dictionnaire Le Petit Robert, 
Paris, 1998. 
258 Le phénomène actuel de la légitimation et de la visibilité de la souffrance de la victime remonte à la fin 
de la Seconde Guerre mondiale (*) et relève de l’intérêt de la criminologie pour les circonstances du passage 
à l’acte criminel.  
(*) Les premiers travaux de victimologie étant apparus au détour de la Seconde Guerre mondiale, au regard 
des nombreuses atrocités commises (holocauste et faits de guerre). 
Pour la première Société Française de Victimologie (*), la victime est « l’individu qui reconnaît avoir été 
atteint dans son intégrité personnelle par un agent causal externe ayant entraîné un dommage évident, 
identifié comme tel par la majorité du corps social ». Deux points sont à retenir de cette définition :  
(1) l’origine de la victimisation n’a aucune importance : la notion de victime émerge de tout événement ou 
de tout acte qui lui provoque un dommage. L’horizon de la victime est donc totalement hétérogène ;  
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b. Le militaire 
Le militaire, toujours selon Le Petit Robert, est « une personne qui appartient à l’armée 
en tant que groupe social, qui fait partie des forces armées259 ». Un champ sémantique 
large au niveau des fonctions et des grades dans lequel s’inscrit, relativement au sujet de 
ce travail, le soldat (homme de troupe) et les notions périphériques de combattant, de 
guerrier260 mais aussi de héros. Le militaire apparaît ici sous les traits du soldat qui sert 
dans une armée, en temps de paix ou en temps de guerre, à la solde d’un État, d’une 
entité supranationale (l’OTAN ou l’Union européenne, par exemple).  
 
Les valeurs sociales en place depuis la Révolution de 1789261 reliées à l’idéal militaire, 
placent de manière intangible la dimension sacrificielle du soldat, héros en puissance 
dévoué envers sa patrie jusqu'au sacrifice ultime. La victime expiatoire262, ici magnifiée à 
                                                                                                                                            
(2) l’importance laissée à la subjectivité de l’individu qui fait l’acte de se reconnaître en tant que victime. 
Le vécu personnel primant sur le fait objectif, la victime s’auto-désigne comme telle, ce qui tend à 
relativiser considérablement la notion. Ainsi, la victimologie actuelle introduit une notion excessivement 
large et subjective de la victime qui va se caractériser par : une atteinte personnelle (dommage), directe ou 
indirecte ; réelle (blessures, pathologies mentales ou physiologiques) ; socialement inacceptable (suite à la 
transgression d’une valeur sociale, de l’ordre publique) ; qualifiée et reconnue afin de faire l’objet d’une 
prise en charge médicale et juridique avec, le cas échéant, réparation (indemnisation). Nous verrons dans la 
partie § 2.1.1.2 La reconnaissance juridique des pensions militaires, que la notion de victime, selon son 
approche positive, n’a pour l’instant pas encore été définie, ce qui souligne l’incertitude qui y est 
actuellement reliée.  
(*) Robert Cario, Victimologie : Tome 1, De l'effraction du lien intersubjectif à la restauration sociale, p. 31, 
Éditions L'Harmattan, Paris, 2006 ; G. Filizzola et G. Lopez , p. 81, Victimes et victimologie, Éditions Que 
sais-je ?, Paris, 1995. 
259 Dictionnaire Le Petit Robert, éditions de 1998, Paris. 
260 Le combattant étant celui qui prend part aux combats, à la guerre ; le guerrier, celui qui possède une 
vocation pour la guerre et y montre des dispositions particulières. 
261 Encore présente jusque la première partie du XXe siècle, l’élaboration du mythe héroïque de l’état 
militaire (qui visait alors essentiellement le simple soldat), encourageait initialement les citoyens à mourir 
pour leur roi ou pour Dieu ; ensuite, avec la substitution des valeurs laïques (1905), ils trépassent pour « la 
Patrie reconnaissante ». Une reconnaissance préalable qui leur permit d’avoir leur nom gravé sur un 
monument, ensuite lors de la Première Guerre mondiale, d’avoir droit à une tombe et à l’inscription de leur 
nom. Source : Le sacrifice du soldat, Éric Deroo, CNRS Éditions/ECPAD, Paris, 2009. 
Il est à noter que l’exigence du « sacrifice ultime » fait invariablement partie, encore aujourd’hui, des 
exigences de l’état militaire (référence à l’article L4111-1 du Code de la Défense français (Supra, note 45) 
et la Loi sur la responsabilité civile de l’État et le contentieux administratif canadienne, article 3.  
262 Cette vision de la victime expiatoire est issue du registre sacré (de l’époque gréco-romaine au XIVe 
siècle) dans lequel se situe, d’un point de vue théologique, la mort de Jésus qui incarne la consécration ou 
le sacrifice suprême qui rachète l’humanité. Son calvaire se range dans la tradition des grandes victimes 
expiatoires et donne l’exemple de la valeur de la douleur puisque son sacrifice le mène vers une fin 
heureuse, à savoir celle de l’ascension vers le Père. Une invite à le rejoindre pour les catholiques, à travers 
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travers sa bravoure et son abnégation, n’étant au fond que l’élaboration d’un moyen 
politiquement correct pour rendre justifiable et moralement acceptable l’enrôlement 
obligatoire et le massacre de milliers de jeunes hommes dans un conflit qui leur est 
initialement étranger 263. C’est cette image canonique du soldat surhomme – modèle qui 
relève de la théologie catholique puisqu’il dicte le devoir d’une conduite sacrificielle vers 
un but glorieux, transcendant dirait-on, au nom de la défense d’un idéal commun (la Mère 
patrie) – qui semble encore parer le militaire dans la fantasmagorie collective, et cela 
jusque la guerre du Vietnam264. Il faut préciser que la chimère – en tant qu’incitatif – du 
soldat martyr auréolé de gloire se réfère davantage à une époque où le service militaire 
était obligatoire265 et où la notion de « devoir civique » était inhérente à l’existence des 
citoyens masculins qui se retrouvaient, de gré ou de force, enrôlés lorsque la guerre était 
déclarée (notion de « soldats-citoyens »).  
Néanmoins, l’ambivalence suscitée par le tandem « victime/militaire » s’estompe 
difficilement alors même qu’aujourd’hui l’armée est devenue une armée de métiers (dans 
le cas de la France), constituée de personnels professionnels militaires, de civils 
(fonctionnaires et contractuels de l’État) et de réservistes (la conscription a été suspendue 
en 1997266 en France et n’existe pas au Canada267). Si la notion de risque est inhérente à 
                                                                                                                                            
une vie d’amour et de souffrance. À nouveau, on retrouve le leitmotiv du sacrifice et de la soumission vers 
un idéal magnifié (la divinité ici) qui impose un type de conduite à suivre. 
263 Les cérémonies de remises de décorations militaires, les commémorations, l’érection de stèles 
commémoratives dans de nombreuses municipalités de France, la « tombe du soldat inconnu » sous l’Arc 
de Triomphe (Paris) participent à cette mise en scène de la respectabilité et de la légitimation de la guerre. 
Elles permettent aussi, cette fois pour les familles, de donner un sens à leur(s) perte(s) et de les reconnaître 
officiellement. 
264 La guerre du Vietnam a été lourdement contestée par l’opinion publique américaine suite à la 
médiatisation « incontrôlée » du conflit. La diffusion incessante d’images (sacs de plastique contenant les 
corps de jeunes soldats américains ramenés au pays ; la célèbre photo de Nick Ut de l’Associated Press 
(une enfant vietnamienne de neuf ans qui court nue sur la route de Trang Ban en 1972 pour fuir une zone 
bombardée au napalm, lien : http://en.wikipedia.org/wiki/File:TrangBang.jpg), occasionna une prise de 
conscience générale de l’enlisement du conflit et de ses massacres d’autant plus forte qu’elle se situe en 
pleine époque Hippie, animée entre autre, par un refus de la guerre et de la violence en général (Make love 
not War, John Lennon dans le titre Mind Games).    
265 Comme c’était le cas de la France. L’enrôlement ponctuel obligatoire (la conscription) étant le fait du 
Canada au cours des deux guerres mondiales du siècle passé (voir notes 21et 22). 
266 Le service national est l'un des mythes fondateurs de la République française et remonte à la Révolution 
française (il est le successeur des milices militaires instituées par Louvois, ministre d’État à la Guerre de 
Louis XIV). C'est la Loi Jourdan-Delbrel qui institue le « service militaire » en 1798. Du nom des députés 
qui l’ont proposée, elle institue « la conscription universelle et obligatoire de tous les français âgés de vingt 
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la fonction268, elle appelle la responsabilisation de l’État, sanctionnée par une 
reconnaissance législative qui prend en compte la particularité des conflits 
contemporains269 et des risques qu’ils impliquent en renforçant la protection des 
militaires en opérations et en escales.  
L’état militaire représente un statut distinct de celui de civil en ce qu’il est régit par des 
normes spécifiques (code d’éthique, droits et devoirs), elles-mêmes encadrées par une 
législation distincte. La perception du militaire en tant que victime s’interprète donc à 
partir d’un corpus propre à la force armée, défini par sa fonction dans un contexte 
national et supranational. En cela, la notion de victime diverge et correspond à une réalité 
différente selon qu’elle est abordée sous l’angle civil (courant) ou sous l’angle 
                                                                                                                                            
à vingt-cinq ans. Le principe de cette loi : « Tout Français est soldat et se doit à la défense de sa patrie » 
restera en vigueur à travers tous les régimes jusqu'en 1996 (abolition effective en 1997).  
267 Il est à noter qu’avant la Confédération canadienne (1er juillet 1867), les citoyens servaient comme 
membres réguliers des  forces françaises et britanniques ainsi que dans les milices locales.  
Plus tard, le gouvernement canadien, en vue d’augmenter les effectifs de l’armée, adopta par deux fois la 
conscription. Lors de la Première Guerre mondiale (sous les instances du Premier ministre Borden en juillet 
1917), par le biais de la Loi du service militaire qui fut appliquée à partir du 1er janvier 1918. Ensuite lors 
de la Seconde Guerre mondiale, en juin 1940, par le biais de la Loi sur la mobilisation des ressources 
nationales. Chaque fois, les nationalistes canadiens-français se sont opposés à la conscription (crises de la 
conscription de 1917 et de 1944). 
268 Au même titre que la police, les sapeurs pompiers, la gendarmerie nationale (qui est d’ailleurs l’une des 
branches de l’armée française alors qu’au Canada, la Gendarmerie Royale ou GRC représente à la fois la 
police fédérale et la police provinciale tout en détenant un statut semi-militaire. En tant que telle, la GRC 
est considérée comme un régiment de dragons et peut porter des barrettes et étendards obtenus en service 
militaire depuis 1921). 
269 La force armée française actuelle, davantage placée dans un contexte supranational, a évolué vers des 
missions plus dissuasives et préventives que combatives, visant à contribuer à la sécurité et à la défense de 
l'espace européen et méditerranéen ainsi qu’à contribuer aux actions en faveur de la paix et du droit 
international (opérations sous mandat de l’ONU et des interventions au sein d'une alliance ou d’une 
coalition multinationale, notamment au sein de l’OTAN ou de l'Union européenne).  
Les FC possèdent trois types de missions : (a) la protection du Canada et la défense de sa souveraineté ; (b) 
la collaboration avec les États-Unis pour la défense de l’Amérique du Nord ; (c) des missions de paix 
d’envergure internationales (ONU et OTAN) avec d’autres armées alliées. 
D’autre part, la guerre dans sa forme actuelle n’évolue plus au rythme des progrès technologiques et c’est 
le milieu humain (la guerre au sein des populations) qui est le nouveau terrain des conflits. Ainsi, l’origine 
du conflit est rarement militaire ; l’ennemi est une nébuleuse ; le quotidien est vécu au milieu d’une 
population civile ; le risque terroriste est permanent et pendant le déploiement militaire sur le théâtre des 
opérations (l’état de guerre n’étant plus jamais déclaré), des ONG, l’action humanitaire et les médias 
arrivent sur le site, sans véritable coordination. Ce nouveau modèle de guerre n’amplifie ni n’atténue 
l’usage de la violence, il le modifie simplement, rendant le quotidien particulièrement difficile à maîtriser. 
Source : « Nouvelles guerres, nouveaux modèles », magazine Doctrine, Revue d’études générales, n° 13, 
septembre 2007. Ministère de la Défense (France).  
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militaire270. Dans l’imaginaire social, la victime (civile) incarne « l’innocence » frappée 
par la violence aveugle du destin alors que de son côté le militaire, en faisant le choix 
d’une profession agressive voire brutale271, devient responsable de la violence qu’il peut 
subir ou provoquer. Les blessures physiques ou psychiques qui pourraient advenir de son 
état ainsi que leur prise en charge par l’institution ne lui permettent donc pas d’être 
qualifié de victime. De la sorte, le statut de militaire ne peut être double : l’héroïsme 
latent qui le profile, instauré par la sacralisation d’une mort éventuelle, l’entraîne 
irrémédiablement vers le panthéon des héros guerriers, sacrifiés au nom d’un idéal 
commun, la Patrie272.  
 
La dimension sacrificielle consentie par avance, le risque inhérent au port de 
l’uniforme273, autant de particularités qui font du métier militaire un état particulier qui va 
être maintenant abordé. 
                                                
270 La victime de guerre, victime civile par excellence, est reconnue et prise en charge par la législation des 
forces armées pour les dommages qu’elle a subi. Le Code des pensions militaires d’invalidité et des 
victimes de guerre  lui permettra de « bénéficier » d’un statut de militaire en terme de soins et de pensions 
d’invalidité. 
Relativement à l’évolution historique de la notion de victime, c’est à partir du XIXe siècle que s’opère la 
rupture avec la laïcité qui vient définitivement supplanter le sens du sacrifice originel, sans toutefois 
l’évincer totalement. Le terme de victime va s’appliquer au domaine de la guerre et entrer dans le monde 
judiciaire (victimes d’erreurs judiciaires, d’arrestations arbitraires) et parallèlement, l’accent est mis sur la 
souffrance vécue par la victime. 
271 Brutale dans le sens de : « Qui use volontiers de la violence » et qui se  rapproche du sens figuratif de 
l’adjectif brut : « (1) Qui n’a subi aucune élaboration intellectuelle, (2) qui est à l’état de donnée 
immédiate ». Pour illustrer cet exemple, et cela en dehors de toute implication péjorative : (1) le 
fonctionnement hiérarchique de la structure militaire enjoint ses membres à une obéissance immodérée aux 
ordres venus d’en haut (exigence de neutralité). Ensuite, (2) le réflexe instinctif, comme c’est le cas par 
exemple, des pilotes de chasse de l’US Navy entrainés pour réagir de manière réflexive aux données 
immédiates (vision/réaction), lorsque l’efficacité maximale du pilote dans un contexte d’attaque et de 
défense se base sur l’instantanéité du tir dès perception de la cible à atteindre (missions en temps réel). 
272 On retrouve ici la définition première de la victime sacrificielle, être vivant offert en sacrifice au dieu 
(en l’occurrence Mars, le dieu de la guerre de la mythologie romaine). 
Un parallélisme se créé ici entre la victime civile qui ne revêtira ce statut qu’à la fin du processus judiciaire 
et le militaire qui, selon la symbolique sacrificielle, accèdera au statut de héros par sa mort (bien des héros 
militaires font cependant parti des vivants, désignés comme tels suite à des actes de bravoures). 
273 La notion de risque implique : (1) « un danger éventuel, plus ou moins prévisible » selon qu’il soit de 
nature humaine (domaine de l’anticipation) ou d’origine naturelle (imprévisible) ; ou (2) « l’éventualité 
d’un événement ne dépendant pas exclusivement de la volonté des parties et pouvant causer la perte d’un 
objet ou tout autre dommage », selon les définitions du Petit Robert. On voit que le risque est limitrophe à 




§ 2.1.1.1.2 Le statut général de militaire 
Le statut général des militaires (français et canadiens) correspond à l’ensemble des règles 
de droit auxquelles ceux-ci sont soumis274. Il s’agit d’une matière législative, en France 
en vertu de l’article 34 de la Constitution275, qui est octroyée unilatéralement par la 
Nation aux membres des forces armées. Au Canada276, en vertu du partage des pouvoirs 
(article 91 (7) de la Loi constitutionnelle de 1867), c’est au gouvernement fédéral que 
revient les pouvoirs législatifs concernant la Défense (Parlement canadien).  
                                                
274 Ce statut permet de définir l'état militaire, le régime particulier des libertés applicables aux personnels 
servant sous ce statut, les droits et devoirs du militaire, ses garanties, l'organisation hiérarchique, le régime 
des sanctions, les règles de recrutement, les conditions d'avancement, et de cessation de l'état militaire.  
Le statut général des militaires français existe depuis 1972 (loi n° 72-662 du 13/07/72), avant cette date, il 
existait bien des règles mais elles ne s’appliquaient qu’aux officiers, aux sous-officiers et aux militaires du 
rang ou encore elles étaient spécifiques à telle arme ou service. La loi de 1972 a ensuite été remplacée par 
la loi n° 2005-270 du 24/03/05 qui rénove le statut général des militaires, aujourd’hui codifié au livre 1er de 
la quatrième partie du Code de la Défense. 
Au Canada, le statut, les droits, les devoirs et les valeurs de base de la vie militaire mais aussi les 
infractions et les procédures sommaires se trouvent dans les Ordonnances et règlements royaux applicables 
aux Forces canadiennes. Parmi les valeurs et les principes militaires canadiens, distincts de ceux de la vie 
civile, figurent : (a) le devoir : une responsabilité illimitée envers le service militaire en plus de l’obligation 
d'être en fonction selon les ordres ; (b) l’obéissance à l'autorité : l'obligation d'obéir à tout ordre légitime, y 
compris les ordres qui peuvent entraîner la mort ou des blessures sérieuses et la possibilité d'être pénalisé 
en cas de désobéissance ; (c) la subordination aux personnes qui détiennent l’autorité; (d) l’application de la 
discipline; (e) le bien-être des subordonnés. Lien : http://www.admfincs.forces.gc.ca/qro-orf/index-fra.asp 
275 L’article 34 de la Constitution de la Cinquième République française définit la loi et délimite son 
domaine dans le cadre instauré par la Constitution du 04 octobre 1958.  
L’armée française occupe le 14e rang mondial en terme de troupes (442 122 civils et militaires dont 
362 485 personnels militaires en activité). Elle est au troisième rang mondial en terme de budget avec 
l’équivalent de 65,74 milliards de dollars US en 2009. 
En 2010, l’armée de terre française comptait 12 790 officiers de carrières et sous contrat ; 36 650 sous-
officiers de carrières et sous contrat ; 62 750 militaires de rang sous contrat ; 850 volontaires pour un total 
de 112 860 militaires auxquels s’ajoutent 16 690 réservistes. L’armée de terre représente 48 % des effectifs 
des armées (armée de l’air ; marine nationale ; gendarmerie nationale et services communs). Sources : 
http://www.defense.gouv.fr/terre/actu-terre/les-effectifs-de-l-armee-de-terre et http://www.lepoint.fr/editos-
du-point/jean-guisnel/l-armee-de-terre-face-aux-menaces-budgetaires-18-04-2013-1656304_53.php 
276 Les Forces armées canadiennes (FAC) occupent le 56e rang mondial en terme de troupes (Forces 
régulières) et sont composées de trois commandements : maritime, terrestre et aérien. Elles ont été créées 
par le gouvernement du Canada le 1er février 1968 par la fusion des structures de la marine royale 
canadienne, de l’armée canadienne et de l’aviation royale du Canada. Les FAC, contrairement aux armées 
française ou étasunienne, possèdent une structure de commandement unifiée. L’armée canadienne est au 
14e rang mondial en terme de budget avec, pour l’année fiscale 2008/2009 une estimation de 18 milliards 
de dollars CAD. 
En 2011, l’armée de terre canadienne comptait 68 136 soldats réguliers et 27 898 soldats de réserves (dont 
les rangers) pour un total d’environ 68 000 membres.  




Fonctionnaires et militaires ayant l’État comme employeur, le statut général des 
militaires est le même que celui des fonctionnaires selon la loi du 13 juillet 1983 portant 
droits et obligations des fonctionnaires (article 13 ter)277, cependant, de par leur 
« métier », les militaires possèdent un statut spécifique. Qualifiés d’« agents de l’État », 
ils relèvent de la loi n° 2005-270 du 24 mars 2005 portant statut général des militaires 
qui vient limiter voire interdire certains des droits que possèdent le citoyen ordinaire278. 
Relativement au statut professionnel dans les forces armées, les militaires se répartissent 
principalement entre militaires de carrière279 et militaires du rang280. Ces derniers signent 
un contrat avec le ministre de la Défense pour une durée maximale de dix ans en 
France281  ou qui peut être indéterminée au Canada282. Il s’agit d’un contrat 
                                                
277 Loi nº 83-634 du 13 juillet 1983, dite loi le Pors. En France, le  statut de fonctionnaire se présente ainsi : 
contrairement au secteur « privé » où la situation du salarié dépend d’un contrat, les agents des 
administrations de l’État, des collectivités territoriales et du secteur sanitaire et social public ne sont pas 
régis par le Code du travail et des conventions collectives. Les fonctionnaires sont dits dans une situation 
statutaire, c’est à dire que leurs conditions de recrutement, de travail et de rémunération sont définies dans 
le cadre d’un statut général qui détermine les principes communs du travail dans le service public. Chaque 
métier de la fonction publique fait l’objet d’un statut particulier qui détermine sa place dans la hiérarchie, 
les fonctions auxquelles il correspond ainsi que les modalités de recrutement et de carrière. Les agents 
soumis au même statut sont dits former un corps (ou, parfois, un cadre d’emploi). Le « statut général des 
fonctionnaires » se compose de quatre lois : la loi du 13 juillet 1983 (le Pors) portant sur les droits et 
obligations des fonctionnaires ; la loi du 11 janvier 1984 (fonction publique de l’État) ; la loi du 26 janvier 
1984 (fonction publique territoriale) et la loi du 9 janvier 1986 (fonction publique hospitalière). Source : 
http://www.fonction-publique.gouv.fr/fonction-publique/statut-et-remunerations-0 
278 Ainsi, les militaires n’ont pas le droit de se syndiquer et donc, de manifester (art. 6) ; leur liberté 
d’expression est limitée (art. 4) ; ils n’ont pas le droit d’être candidat à des élections (art. 5) ou encore, ils 
sont en disponibilité totale (art. 7), ce qui leur rend étrangère la notion d’heures supplémentaires. 
Référence : Loi n° 2005-270 du 24 mars 2005 portant statut général des militaires. 
279 C’est-à-dire les officiers et les sous-officiers qui, une fois entrés dans l’institution militaire y restent sans 
limitation de durée en bénéficiant d'une sécurité de l'emploi au même titre que les fonctionnaires titulaires. 
Deux filières se présentent aux officiers, soit l’entrée dans une grande école militaire après deux années de 
classes préparatoires, soit être engagés en tant que sous-officiers après une scolarité préalable dans une 
école militaire. Cette catégorie de personnel peut poursuivre sa carrière jusqu’à l’âge limite défini par leur 
corps et leur grade, ce faisant ils pourront bénéficier d’une retraite intégrale. S’ils décident de quitter 
l’institution en cours de route, leur retraite sera alors proportionnelle à la durée de la carrière effectuée. 
280 Il s’agit des militaires contractualisés, qui sont les plus nombreux. C’est parmi eux que l’on trouve le 
nombre le plus important de soldats atteints de SSPT. 
281 À l'issue du contrat, un nouveau contrat peut être proposé par le ministère, ce qui n’est pas toujours la 
règle. Bien qu’une succession de contrats permette d’atteindre le moment de la retraite, la brièveté de leur 
« carrière » (quinze ans selon l’article L.6 du Code des pensions civiles et militaires de retraite pour les 
militaires radiés des cadres avant le 1er juillet 2011. La réforme fait dorénavant passer le temps de services 
effectifs de 15 à 17 ans pour les non-officiers et de 25 à 27 ans pour les officiers), les oblige à retrouver un 
emploi dans le civil pour pouvoir bénéficier d’une retraite décente le moment venu. Si la pension de retraite 




d’engagement (d’enrôlement au Canada283) entre l’État (ou son substitut) et un citoyen 
qui embrasse le statut de militaire, encadré par sa propre législation (le Code de la 
Défense en France, la Loi sur la défense nationale au Canada284 ainsi que les 
Ordonnances et règlements royaux applicables aux Forces armées canadiennes285).  
Le contrat d’engagement, possède apriori les mêmes caractéristiques que celles du contrat 
de travail286 auquel viennent s’ajouter certaines exigences287 qui relèvent directement du 
statut de militaire. Parmi celles-ci, « l’esprit de sacrifice, pouvant aller jusqu’au sacrifice 
suprême » contraint l’engagé à une sujétion totale envers l’armée et par extension, la 
Nation288. Ce don de soi contractualisé et temporaire fait partie des devoirs du militaire 
                                                                                                                                            
282 Voir les Ordonnances et règlements royaux applicables aux Forces canadiennes, Volume I, Chapitre 6, 
articles 6.12 (1) (officiers) et 6.22 (1) (militaires du rang). 
283 Enrôlement est le terme officiel employé par les FC pour désigner le processus d’adhésion (référence à 
un contrat de travail qui a la tournure d’un contrat d’adhésion). 
284 La Loi sur la défense nationale, S.R.C. 1985, chapitre N-5 (modifiée par le parlement par l’adoption de 
la Loi sur la défense nationale, S.C. 1998 et E.E.V. le 1er septembre 1999), constitue le fondement juridique 
du régime canadien de justice militaire. Elle fut adoptée en vertu des pouvoirs législatifs du parlement du 
Canada en matière de défense. La partie III de la loi crée un Code de discipline militaire (articles 60 à 
249.26), lequel prévoit la juridiction des FC, les infractions militaires et les punitions, les conditions de 
mise aux arrêts et de détention préventive des militaires. Elle crée également des tribunaux militaires 
pouvant entendre les cas soumis au code, y compris la Cour d’appel de la cour martiale, laquelle est 
composée de juges civils. Les membres des Forces canadiennes sont soumis au Code de discipline militaire 
ainsi qu’aux autres lois du Canada. 
Le ministère de la Défense nationale a été créé par la Loi (fédérale) sur la défense nationale qui le rend 
responsable des Forces canadiennes. Alors que le ministère est dirigé par le sous-ministre de la Défense, les 
FC (entité séparée et distincte du ministère d’un point de vue législatif), sont placées sous la responsabilité 
du chef d’État-major de la Défense (l’officier supérieur du Canada). 
285 Les Ordonnances et les Règlements royaux applicables aux Forces canadiennes (OFRC) prévoient les 
infractions d’ordre militaire, les procès sommaires, et ils exposent les grandes lignes des procédures 
concernant les procès et les appels. La Loi sur la Défense nationale et les Ordonnances et règlements 
royaux applicables aux Forces armées canadiennes traitent également des valeurs et des principes de base 
de la vie militaire. 
286 Un contrat de travail qui réunit les trois conditions nécessaires à sa qualification : (1) une prestation de 
travail ; (2) une rémunération (ici, une solde) et (3) un lien de subordination. Les points (1) et (3) se 
retrouvent à l’article L4122-1, al. 1 du Code de la Défense : « Les militaires doivent obéissance aux ordres 
de leurs supérieurs et sont responsables de l'exécution des missions qui leur sont confiées ». 
287 Ces exigences propres à l’état militaire sont codifiées à l’article L-4111-1, Livre 1er Statut général des 
militaires du Code de la Défense. On trouve notamment : la discipline ; la disponibilité ; le loyalisme et la 
neutralité. 
288 « L’armée de la République est au service de la Nation. (…) » Article L4111-1 du Code de la Défense. 
Au Canada, l’engagement prend la forme d’un serment d’allégeance envers la Reine Élizabeth II : « Je, 
(untel), jure (ou déclare solennellement dans le cas d’une déclaration solennelle) d’être fidèle et de porter 
sincère allégeance à Sa Majesté la Reine Élizabeth Deux, Reine du Canada, à ses héritiers et à ses 
successeurs (…) ». Article 6.04 (1) des Ordonnances et règlements royaux applicables aux Forces 
canadiennes, Volume I, Chapitre 6.  
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qui «  méritent le respect des citoyens et la considération de la Nation289 ». La patrie 
reconnaissante s’engage, en échange de ce dévouement sans faille imposé par la loi, à 
donner des compensations et des garanties à la mesure des obligations requises. Ainsi, à 
la rémunération (solde)290 viennent s’ajouter certaines prestations (prise en charge 
médicale incluant les ayants cause, régime de pensions, congés annuels291, etc.) ; diverses 
indemnités292 (de résidence, pour charge familiale, d’engagement, etc.) qui tiennent 
compte des contraintes propres à l’état militaire (art. L4123-1, al. 3 du Code de la 
Défense français et les Directives et ordonnances administratives de la Défense293 au 
Canada)294 ainsi que des « indemnités particulières » allouées sur la base notamment, de 
la fonction exercée et des risques encourus295 (art. L4123-1, al. 4 Code de la Défense). 
L’État porte une attention particulière aux dangers éventuels inhérents au statut militaire 
en consacrant une section du Code de la Défense aux « garanties et couvertures des 
                                                
289 Supra, note 274. 
290 La rémunération (solde) est fixée pour les armées canadienne et française selon le grade, l’échelon, la 
qualification, les titres détenus ou encore l’emploi détenu (article L4123-1, al. 1 du Code de la Défense) et 
l’expérience.  
291 Au Canada, les recrues ont droit au cours des cinq premières années de service à 20 jours annuels (au 
lieu des 2 semaines octroyées aux civils par le Code canadien du travail (art. 184). Ces derniers ne pouvant 
bénéficier de 3 semaines de congés annuels qu’à partir de 6 années d’ancienneté (art. 184 du Code). Les 
militaires passent ensuite à 25 jours de congés annuels pour 5 à 27 ans (!) de services. 
En France, les congés sont appelés permissions et sont de 45 jours annuels auxquels s’ajoutent 4 jours par 
mois par fractions d’année (art. R4138-9 Code de la défense) pour les militaires. Ils sont de 25 jours pour 
les volontaires pour les 12 premiers mois de service (art. R4138-21 Code de la défense). 
292 Principe du droit à indemnité : « Toutes les prestations donnent droit à des indemnités représentatives de 
leur valeur (…) », art. L2221-4 du Code de la défense. 
293 Voir les Directives et ordonnances administratives de la Défense (DOAD) nº 5001 ; 5002 ; 5003 ; 5027. 
Les DOAD sont des directives ministérielles qui s’appliquent aux FC en remplacement des Ordonnances 
administratives des forces canadiennes (OAFCs).  
Lien : http://www.forces.gc.ca/fr/a-propos-politiques-normes-directives-ordonnances-administratives-
defense/index.page 
294 Par exemple : l’indemnité de sujétion pour service à l’étranger (mobilité) ; l’indemnité de service en 
campagne ; l’indemnité pour charges militaires, etc. Des compensations qui tiennent compte de 
l’éloignement familial et de la disponibilité et d’autres exigences. 
La liste de l’ensemble des indemnités dont bénéficient les FC est accessible à : 
http://www.forces.gc.ca/fr/a-propos-politiques-normes-avantages/tdm-ch-205-indemnites-officiers-
militaires-rang.page 
295 Risques qui peuvent provenir, par exemple, de la fonction, du lieu du service, des dangers potentiels 
encourus et qui donnent lieu à des indemnités opérationnelles. 
Dans les cas des militaires qui partent en Opex, la protection sociale est alors accrue avec la participation 
de l’armée française à des fonds de prévoyance (couverture de certains risques) et par une contribution de 
l’État qui peut couvrir leurs ayants cause dans le cas de risques exceptionnels. 
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risques296 ». Cette reconnaissance implicite de la dangerosité du métier militaire est 
illustrée, dans le troisième rapport (1er juin 2009) du Haut comité d’évaluation de la 
condition militaire297 français, avec la mention de 316 militaires morts pour des faits 
imputables au service (hors maladies et accidents de trajet) au cours de ces dix dernières 
années298. Avec une moyenne d’un mort tous les douze jours, l’état de militaire (terre, 
mer, air) peut être perçu comme dangereux bien qu’il se situe en troisième position 
derrière des professions telles les salariés du bâtiment et les sapeurs pompiers299.  
La mort fait partie du contrat moral que signe tout militaire lorsqu’il s’apprête à revêtir 
l’uniforme. En ce sens, l’éventualité de « tomber pour la Patrie » implique de la part de 
l’État une reconnaissance légale et judiciaire des risques (dans le sens de pertes mais plus 
particulièrement, dans le cadre de ce travail, dans celui de dommages) qui définissent le 
statut militaire. La reconnaissance législative de la prise en charge par l’État du militaire 
                                                
296 Code de la défense, Partie 4 Le personnel militaire, Livre 1er Statut général des militaires, Titre II Droits 
et obligations, Chapitre III Rémunération, garanties et protections, Section 2 Garanties et couverture des 
risques (articles L4123-2 à L4123-9). La Loi sur la défense nationale canadienne mentionne le versement 
d’indemnités (Solde et indemnités) à l’article 35.  
Au Canada, le PAC-FNP ou Programme d’assurance consolidé des fonds non publics, couvre tous les 
biens non publics (*BNP) et toutes les activités des Fonds non publics des Forces canadiennes de la Force 
régulière. Ce programme est régi par l’ « Agence de soutien du personnel des Forces armées canadiennes » 
(ASPFC), établie par le Comité de gestion de la Défense en 1996 (selon les articles 38 à 41 « Biens non 
publics » de la Loi sur la défense nationale. L’agence vise à aider le chef d’État-major de la Défense à 
administrer les biens non publics. Lien : https://www.cfmws.com/fr/Pages/default.aspx 
*Les BNP existent depuis plus de 100 ans au Canada et représentent les programmes de Bien-être et de 
maintien du moral (BEMM) destinés aux militaires et aux membres de leurs familles, notamment des 
assurances pour l’habitation et l’automobile ou un programme de bien-être pour les membres hospitalisés. 
297 Le Haut Comité d'évaluation de la condition militaire a été créé par l'article 1er de la loi du 24 mars 
2005 portant statut général des militaires. « Le Haut Comité d'évaluation de la condition militaire a pour 
mission d'éclairer le Président de la République et le parlement sur la situation et l'évolution de la 
condition militaire. Il prend en compte tous les aspects favorables ou défavorables, juridiques, 
économiques, sociaux, culturels et opérationnels susceptibles d'avoir une influence, notamment sur le 
recrutement, la fidélisation, les conditions de vie des militaires et de leurs familles et les conditions de 
réinsertion dans la société civile ». Article D4111-1 du Code de la défense. Le décret n° 2005-1415 du 17 
novembre 2005 précise sa mission et indique qu’il peut, dans son rapport annuel, « formuler des avis et 
émettre des recommandations ». Rapport 2009 disponible au : 
http://www.ladocumentationfrancaise.fr/rapports-publics/094000312/index.shtml 
298 Annexe 11 du Rapport de 2009 « Tableau de bord – Décès imputables au service et suicides », à la page 
112. Lien : http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storage/rapports-publics/094000312/0007.pdf 
299 Le taux de décès imputable au service pour 100 000 personnes est de : 12 dans le bâtiment ; de 11,9 
chez les pompiers et de 11,2 chez les militaires (Terre, mer, air). Il s’agit d’une moyenne entre 2000 et 




blessé, malade et invalide et les étapes judiciaires du processus administratif militaire, 
vont être maintenant abordées. 
2.1.1.2 La reconnaissance juridique des pensions militaires 
§ 2.1.1.2.1 Le cas de la France 
Les vétérans et les anciens combattants ont droit à la reconnaissance de la nation et c’est 
donc cette dernière à qui, par l’entremise de la communauté, revient la tâche d’assurer la 
prise en charge de leur blessures et maladies ainsi que l’octroi d’une pension ou d’une 
retraite d’invalidité, le cas échéant.  
Le régime d'invalidité des militaires est le plus ancien régime d'indemnisation du 
dommage corporel français. Deux institutions actuelles sont les témoins de cette lointaine 
préoccupation : tout d’abord l'Hospice des Quinze-Vingts300 créé par Saint-Louis en 1254 
pour accueillir les Croisés, dont l'Histoire dit qu'ils ont eu les yeux brûlés par le soleil 
d'Orient ; ensuite l’Hôtel des Invalides fondé en 1674 par Louis XIV301 pour recueillir et 
soigner les anciens soldats de ses armées. L’hôtel des Invalides302 est aujourd’hui un 
monument parisien qui abrite plusieurs musées ainsi qu’une nécropole militaire et qui 
continue d’accueillir une centaine de retraités et invalides des ordres militaires français. 
De son côté, l’Hôpital des Quinze-Vingts est devenu un précurseur en ophtalmologie 
avec la création en 2008 de l’Institut de la Vision, véritable pôle d’excellence 
européenne. 
 
a. Lois, décrets et barèmes antérieurs au 10 janvier 1992 
Si le principe de droit à pension d'invalidité pour les soldats a été posé dès 1534, la 
Première puis la Seconde Guerre mondiale ont accordé une importance toute particulière 
au droit à la réparation du dommage corporel. La première loi sur l’assistance et l’aide 
                                                
300  Lien : http://www.quinze-vingts.fr/le_chno_des_quinze_vingts/un_peu_d_histoire 
301 L’ordonnance du 24 février 1670 constitua le fond des Invalides en reconnaissance de « ceux qui ont 
exposé leur vie et prodigué leur sang pour la défense de la monarchie [et afin qu’ils] passent le reste de 
leurs jours dans la tranquillité », dit l’édit royal de 1670. 
302 Lien : http://www.musee-armee.fr/accueil.html 
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aux militaires invalides a été promulguée le 11 avril 1831 (en temps de paix) et visait la 
création de la Caisse des retraites militaires dans le cadre limité d’une armée de métier303. 
Le conflit de 1914-1918 fait ensuite passer le nombre d’invalides de quelques centaines à 
3 millions de blessés et 1.100 000 invalides au lendemain de la guerre. La législation, 
sous la poussée évènementielle, donna naissance à la loi du 31 mars 1919 (Loi sur les 
pensions d’invalidité ou Charte des Anciens Combattants et Victimes de guerre)304 qui 
reconnaît officiellement aux individus (militaires ; civils ; veuves ; orphelins et dans 
certains cas, les ascendants) le droit à réparation pour les dommages de santé entraînés 
par la guerre. Défini par l’article L. 9 (al. 4) de la Loi sur les pensions d’invalidité305, le 
décret du 29 mai 1919 détermina les règles et barèmes pour la classification des 
infirmités d’après leur gravité306. Entre 1924 et 1940, d’autres décrets et circulaires 
viendront compléter les textes fondamentaux de 1919, notamment le décret du 22 février 
                                                
303 Une fois leur carrière terminée, les officiers et les sous-officiers obtenaient leur admission à la retraite 
tandis que les soldats recevaient un simple congé au terme de leur service qui durait de sept ans. 
304 La loi de 1919 (Décret du 29 mai 1919 ou l’ancêtre de l’actuel Code des pensions militaires d’invalidité 
et des victimes de guerre, fut présentée dans le Journal Officiel du 2 avril 1919 comme la loi « modifiant la 
législation des pensions des armées de terre et de mer en ce qui concerne les décès survenus, les blessures 
reçues et les maladies contractées ou aggravées en service ». La législation combattante débute en ces 
termes (article 1er) : « La République reconnaissante envers ceux qui ont assuré le salut de la Patrie, 
proclame et détermine le droit à réparation ». La reconnaissance du taux d’invalidité des blessures et 
maladies se faisant grâce à la première version du Guide-barème des invalidités annexée au code. 
Cette loi donna naissance au ministère des Pensions, qui devint la Direction des statuts, des pensions et de 
la réinsertion sociale (SGA/DRPRS), aujourd’hui intégrée au Secrétariat général de l’administration 
(SGA) du Ministère de la Défense. 
Le premier conflit mondial marque profondément la société française. Au sortir de quatre années de guerre, 
le bilan humain est tragique. Près d’un million et demi de soldats sont morts sur les champs de bataille, 
laissant des centaines de milliers de veuves (630 000) et d’orphelins (750 000). Près de trois millions 
d’hommes jeunes ont été blessés, dont 600 000 sont devenus invalides, 60 000 étant amputés. Les 
gouvernants doivent faire face aux pertes de revenus de ces veuves et invalides qui ne peuvent vivre seuls, 
faute de pouvoir travailler. Dès les lendemains de la victoire, est mise en chantier une politique de 
versement de pensions à ceux qui se sont sacrifiés pour le pays ou à leurs familles. La loi du 31 mars 1919 
organise le système des pensions en précisant les conditions requises pour en obtenir le versement, leur 
montant, leur révision éventuelle et la façon d’en régler le contentieux.  
Lien : http://www.criminocorpus.cnrs.fr/article272.html 
Autre source : Jean-François Montes, « L’Office national des anciens combattants et victimes de guerre – 
Création et actions durant l’entre-deux guerres ». Lien : http://www.cairn.info/revue-guerres-mondiales-et-
conflits-contemporains-2002-1-page-71.htm 
305 Lien vers l’article L. 9 de la Loi sur les pensions d’invalidité : http://droit-
finances.commentcamarche.net/legifrance/7-code-des-pensions-militaires-d-invalidite-et-des-victimes-de-
la-guerre/16805/article-l9 




1929 et la circulaire du 29 août 1929 qui fixèrent les taux d’invalidité relatifs aux troubles 
neuropsychiatriques307. Après la Seconde Guerre mondiale, des dispositions spéciales 
furent prises pour les déportés et les internés politiques relativement aux pathologies 
particulières qu’ils développèrent (création de règles et de barèmes d’invalidités 
adaptés)308 et diverses modifications législatives furent promulguées, notamment la 
création des tribunaux départementaux des pensions309 (décret n° 51-469 du 24 avril 
1951). 
La présence de cette législation « évolutive » n’empêchera cependant pas la mauvaise 
application qui en a été faite auprès des sujets qui souffraient de séquelles psychiques de 
la guerre, que ce soit de la Première Guerre mondiale, de la Seconde Guerre mondiale, de 
la Guerre d’Indochine et de la guerre d’Algérie. Le processus de réparation a été 
relativement peu ou mal appliqué pour diverses raisons qui oscillent entre le manque de 
précision des barèmes et leur incomplétude et la rareté des demandes de pensions. En 
1918, à la fin du premier conflit mondial, les troubles psychiques résultant de la guerre 
étaient alors jugés inavouables par les anciens soldats qui pouvaient les taire même à 
leurs proches. Plus tard, en 1945, un phénomène similaire s’est produit alors que les 
séquelles psychiques de guerre étaient toujours considérées comme impensables autant 
pour les militaires que pour les civils310. Concernant les guerres d’Indochine et d’Algérie, 
les seuls pensionnés ont été ceux atteints d’un état psychotique nécessitant une 
                                                
307 Modification en 1929 du Guide-barème des invalidités en ce qui concerne la neuropsychiatrie. 
308 La loi nº 48-1251 du 6 Août 1948 qui, en élaborant un statut aux déportés résistants, accorda à tous les 
fonctionnaires de l’État, agents civils ou militaires, une bonification d’ancienneté valable en fonction de 
leur grade et relativement au temps passé en déportation. Cette loi créa en même temps la « Médaille de la 
Déportation et de l’Internement pour faits de Résistance ». 
Le décret nº 53-438 du 16 Mai 1953 qui détermine les règles et barèmes pour la classification et 




309 Elle fut codifiée à l’article L. 79 du Code des pensions militaires d’invalidités et des victimes de guerre. 
310 Alors que la pathologie des prisonniers de guerre était appréhendée sous ses aspects somatiques, les 
troubles comme la neurasthénie, l’anxiété ou encore l’insomnie n’étaient perçus que comme des 
accessoires ou de simples compléments de demandes. Concernant les civils, le traumatisme des 
bombardements ou « rescapés de violences », il était inenvisageable qu’ils aient la possibilité d’avoir des 
droits et donc qu’ils puissent oser demander une quelconque compensation. Source : Louis Crocq, Les 
traumatismes psychiques de guerre, page 342, Éditions Odile Jacob, Paris, 1999. 
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hospitalisation, l’hôpital constituant alors automatiquement leur demande de pension 
d’invalidité311.  
Le facteur essentiel qui contribua à cette médiocre application législative provient de 
l’absence de reconnaissance officielle de la névrose de guerre, faute d’un diagnostic 
approprié dans le guide barème de 1919 (neuropsychiatrie) et ses rééditions ultérieures. 
Des appellations imprécises, notamment celles de « troubles neurasthéniques », de 
« troubles anxieux » ou de « personnalité hystérique » induisent sans trop de difficultés le 
concept de prédisposition, de sujets faibles ou dégénérés dont les crises de tétanie ou de 
spasmophilie s’interprètent comme une défaillance du métabolisme calcique plutôt que 
comme des manifestations de névroses traumatiques312. Il faudra qu’en 1985, sous 
l’incitation de l’Association du Congrès de Psychiatrie et de Neurologie de langue 
française (CPNLF)313, une communication s’intitulant « Les névroses traumatiques 
doivent être reconnues et indemnisées »  souligne les réticences comme les difficultés 
rencontrées par les experts qui demeurent souvent attachés à la doctrine de la 
prédisposition. 
 
b. Le décret du 10 janvier 1992 
Cette situation difficile qui pouvait entrainer le rejet injuste de demande de pension 
d’invalidité, était connue des psychiatres militaires et des associations d’anciens 
combattants. C’est ainsi que le secrétariat d’État aux anciens combattants et victimes de 
guerre charge une commission afin de préparer la refonte du barème issu de mai 1919 
concernant les névroses et autres séquelles psychiques de guerre. Les travaux de la 
                                                
311 La guerre d’Algérie (1954 - 1962) a longtemps été officiellement définie par l’État français en tant 
qu’« opération de maintien de l’ordre » et non pas comme une guerre. C’est suite aux demandes réitérées 
de leurs associations que les anciens d’Algérie se sont vus reconnaître le statut d’anciens combattants et 
que les troubles psychiques dont ils souffraient ont pu être admis. Supra, notes 92 et 93. 
312 Il est à souligner que l’autre raison de taille qui vient freiner l’indemnisation provient des règles de la 
preuve issues du Code des pensions militaires d’invalidités et des victimes de guerre. Voir partie 2.2.3 Les 
règles générales d’imputabilité. 
313 Lien : http://www.cpnlf.fr/ 
Louis Crocq, Les névroses traumatiques doivent être reconnues et indemnisées, LXXIIe Congrès de 
Psychiatrie et de Neurologie de Langue Française, Besançon, Éd. Masson, Paris, 1985. 
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commission aboutirent à la publication du décret du 10 janvier 1992314 modifiant le 
chapitre des troubles psychiques de guerre du Guide-barème des invalidités (abrogation 
des titres XIV Névroses et XV Maladies mentales). Paru au Journal Officiel du 12 janvier 
1992, le décret se compose de quatre pages concernant trois chapitres. Le chapitre Ier, 
dédié à l’expertise psychiatrique, condamne le recours à des entités nosologiques 
considérées comme archaïques, voire péjoratives (neurasthénie, psychasténie, 
spasmophilie, paranoïa, hystérie, etc.) et préconise de s’aligner sur la nosographie de la 
CIM-10 de 1992315. Ce faisant, il aborde la névrose de guerre sous la dénomination de 
psychosyndrome traumatique, pathologie individualisée et décrite dans la nomenclature 
internationale (DSM-III et CIM-10). Le chapitre II du CIM-10 traite des aspects cliniques 
du syndrome psychotraumatique et des autres affections psychiques qui peuvent s’y 
apparenter (troubles de la personnalité, psychoses, symptômes non spécifiques316, etc.). Il 
préconise de considérer la névrose traumatique de guerre en tant que blessure et non plus 
en tant que maladie. Le chapitre III traite lui de l’indemnisation.  
 
Apparaissant comme une réponse au travail de la commission de 1985, le décret de 
janvier 1992 manifeste la volonté gouvernementale de moderniser et de préciser la 
définition des troubles psychiques afin d’en permettre une meilleure indemnisation et par 
là, de réduire les situations parfois scandaleuses de rejet de demande de pension 
d’invalidité.  
Le progrès tant théorique que juridique que représente ce décret va cependant être freiné 
en un second temps par l’adoption le 6 mars 1992, de la circulaire nº 616/B concernant 
l’application dudit décret. Sans caractère réglementaire et donc sans légitimité légale, la 
circulaire va à l’encontre de la lettre et de l’esprit de la loi en ajoutant des conditions 
supplémentaires au décret317. Unanimement rejetée par les anciens combattants, cette 
                                                
314 Lien : 
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=LEGITEXT000006078550&dateTexte=20100210 
315 Classification internationale des maladies. Voir partie § 1.2.3.1 La nouvelle approche, dernier 
paragraphe, (chapitre 1). 
316 Supra, note 107. 
317 Par exemple, la prévision d’une enquête biographique devant permettre de mettre en évidence 
l'implication du requérant dans un événement traumatique indiscutable. Ensuite, l’exigence que l’intéressé 
ait été confronté à sa propre mort comme condition de validation du psycho syndrome traumatique alors 
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circulaire va rapidement être abrogée en remplacée par la circulaire du 18 juillet 2000 (nº 
75/DEF/SGA/DSPRS/DIR/XR/AL318). Venant assouplir les conditions de  
reconnaissance des psychotraumatismes, cette circulaire qui rejoint l’esprit initial du 
décret, permet dorénavant d’établir une liste d'affections donnant lieu à présomption 
d'imputabilité lorsque le requérant a participé à certaines opérations limitativement 
désignées319. 
 
Depuis lors, bien que l’octroi d’une pension militaire d’invalidité demeure toujours un 
sujet épineux, aucun nouveau texte à teneur législative ou administrative n’est venu 
aplanir les obstacles rencontrés qui persistent – qu’ils relèvent d’une attitude de 
suspicion, de la méconnaissance du sujet ou qu’ils soient de l’ordre d’une interprétation 
législative résolument restrictive – envers les intéressés vers la reconnaissance du statut 
de victime de guerre. 
§ 2.1.1.2.2 Le cas du Canada 
La reconnaissance de la nation canadienne à l’égard des vétérans et anciens combattants 
émerge assez rapidement dans l’histoire de ce jeune pays dès le moment où les troupes 
canadiennes vont traverser l’Atlantique et aller soutenir l’entrée en guerre de la mère 
patrie dans le premier conflit mondial. Une reconnaissance vieille d’à peine un siècle 
qu’un bref rappel historique va nous permettre de mieux appréhender.  
C’est avec l’Acte de l’Amérique du Nord britannique que le Canada sous sa forme 
actuelle voit le jour le 1er juillet 1867320. Bien que la nouvelle Confédération ne possédait 
alors pas de véritable structure armée, elle envoya néanmoins ses premiers contingents de 
soldats outre-Atlantique deux décennies plus tard, en 1892, lors de la guerre d’Afrique du 
                                                                                                                                            
que le Décret du 10 janvier 1992 (Chapitre II – Aspects cliniques – Section A) mentionne en substance que 
l’expert doit tenir compte du fait que l’événement traumatisant, lorsqu’il s’est produit, peut avoir été 
minimisé par l’intéressé ou est passé inaperçu sans que cela ne vienne atténuer la qualité de 
l’argumentation qui fonde la preuve.  
318 Lien : http://www.fmig.fr/guide_bareme/34circul_556emp_75def_554emp.html 
319 Lien : http://www.senat.fr/rap/a02-072-7/a02-072-710.html 
320  Préalablement approuvé par la reine Victoria le 29 mars 1867, ce texte, issu des conférences de 
Charlottetown (09/1864) et de Québec (10/1864), va jeter les bases de la Confédération canadienne avec un 
Parlement fédéral et un gouvernement central à Ottawa.  
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Sud321, mais c’est surtout suite au premier grand conflit armé du XXe siècle qu’elle va 
former puis déployer la Force expéditionnaire canadienne322 chargée de prêter main-forte 
à la Grande-Bretagne323. Cependant, cette ébauche d’armée régulière ne comptait alors 
que 3 110 hommes et n’était donc pas « équipée » pour se lancer dans un conflit 
d’envergure mondiale. Quoi qu’il en soit, un flux ininterrompu d’hommes va dès lors 
venir grossir les troupes et c’est par le biais du volontariat en un premier temps, puis de la 
conscription (1917) par la suite que plus de 619 636 hommes et officiers serviront dans la 
Force entre 1914 et 1920. Les pertes canadiennes vont s’élever à plus de 60 000 
hommes324 qui périront en soutenant les forces alliées, majoritairement britanniques 
(Royal Air Force, Royal Naval Air Service, Royal Flying Corps) et approximativement à 
154 000 blessés325. En été 1915, la Grande-Bretagne demandera aux pays du 
Commonwealth qui avaient envoyé leurs troupes, de rapatrier leurs blessés une fois la 
guerre terminée et de les soigner à leur frais : l’Angleterre dévastée ne disposant alors ni 
d’argent ni de place à cet effet. 
                                                
321  La Seconde Guerre des Boërs (1899-1902) éclata le 11 octobre 1899 en Afrique du Sud entre les 
impérialistes britanniques et les Boërs (descendants de fermiers protestants hollandais), qui étaient déjà en 
conflit depuis plus de cinquante ans. Le Premier ministre Laurier s'efforça de tenir le Canada à l'écart du 
conflit, mais le pays était divisé sur la question de savoir s'il fallait ou non y participer. D'aucuns estimaient 
qu'il s'agissait d'une guerre britannique à laquelle le Canada ne devrait pas être mêlé, tandis que d'autres 
trouvaient séduisante l'idée d'aller combattre en Afrique du Sud pour défendre l'empire britannique. Le 
Canada accepta finalement d'appuyer les Britanniques en expédiant à ses frais des volontaires et du matériel 
en Afrique du Sud. La Grande-Bretagne devait pour sa part rémunérer les troupes et les renvoyer à ses frais 
au Canada à la fin de leur période de service. Pour la première fois de son histoire, le Canada envoya des 
contingents importants de soldats servir à l'étranger.  
Source : http://www.museedelaguerre.ca/education/ressources-pedagogiques-en-ligne/depeches/les-
canadiens-et-la-guerre-dafrique-du-sud-1899-1902/ 
322 Aussi désigné sous le nom de Corps expéditionnaire canadien (CEC), la Force expéditionnaire est une 
armée formée par le Canada pour servir outre-mer de 1914 à 1918. En août 1914, le Canada offre à la 
Grande-Bretagne, qui accepte, l’envoi d’un corps expéditionnaire préalablement fixé à 25 000 hommes. 
Dans les faits, il s’agit d’un premier contingent de 31 000 hommes qui s’embarquent pour l’Angleterre en 
octobre 1914. Face à une demande sans cesse croissante d’hommes, le corps expéditionnaire qui jusque là 
se maintenait sur la base de l’enrôlement volontaire, va voir ses effectifs renforcés à partir du 29 août 1917 
par la Loi du service militaire qui va introduire la conscription. Sur les 619 636 canadiens qui ont participé 
au premier conflit mondial, 142 588 seront enrôlés en vertu de la loi. 
323 L’Angleterre déclara la guerre le 4 août 1914. Dès lors, la participation des Canadiens mais aussi des 
Terre-Neuviens au premier conflit mondial fut automatique. 
324 Nombre avancé selon la Commonwealth War Graves Commission, dans « Le Canada et la Commission 
des sépultures de guerre du Commonwealth ». Lien : http://www.cwgc.org/ 
325 Nombre avancé par la Bibliothèque et les archives du Canada.  
Lien : http://www.collectionscanada.gc.ca/militaire/025002-6000-f.html 
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Au moment du déclenchement des hostilités de la Grande guerre, le Canada ne possédait 
aucun organisme pour s’occuper des soldats malades ou blessés et suivait les pratiques 
anglaises qui se résumaient à abandonner les anciens combattants soit à des organismes 
de bienfaisance privés soit dans le pire des cas, à la rue où ils survivaient grâce à l’obole 
publique. Jusqu’en 1915, le ministère de la Milice et de la Défense était l’unique 
responsable des questions concernant les anciens combattants canadiens alors que le 
Fonds patriotique canadien326, mis sur pied en août 1914, s’occupait des familles des 
soldats. Le rapatriement des troupes canadiennes eut lieu dans le courant de l’année 
1919327 et c’est, anticipant le retour de ces milliers d’anciens combattants qu’a été créée 
le 30 juin 1915 la Commission des hôpitaux militaires328, organisme autonome chargé de 
gérer la mise en place d’un réseau de soins approprié (hôpitaux et maisons de 
convalescence). « Il faut un minimum de sentiments et un maximum de sens des affaires 
pour traiter de l’avenir du soldat rapatrié » mentionne son secrétaire et directeur général 
Ernest Henry Scammell qui prévoit à cet effet une version canadienne du programme 
français de prise en charge des blessés329.  
Tandis que la quasi-totalité des responsabilités de la nouvelle commission relevait selon 
                                                
326 Le Fonds patriotique canadien (FPC) était une organisation privée de bienfaisance, parrainée par le 
ministre fédéral des Finances et créée par le manufacturier sir Herbert Ames. Le Fonds exhortait les 
Canadiens « à se battre ou à payer » et s’est efforcé de garantir aux soldats sur le front, une assistance 
financière et sociale pour leur famille (prestations familiales pour les femmes et les enfants).  
Source : http://www.museedelaguerre.ca/cwm/exhibitions/guerre/patriotic-fund-f.aspx 
327 Pour en savoir davantage sur le processus de démobilisation : 
http://www.museedelaguerre.ca/cwm/exhibitions/guerre/repatriation-f.aspx 
328 Alors qu’un certain nombre de résidences privées et des maisons de campagne avaient été offertes au 
gouvernement par de riches particuliers afin de soutenir l’effort de guerre, le Canada était alors dépourvu 
d’une structure capable de faire face adéquatement aux soins suscités par le retour massif des troupes 
(450 000 attendus). Un besoin urgent d’organisation se fit dès lors sentir. C’est sur les instances du 
gouvernement du Premier ministre Borden que, par arrêté ministériel daté du 30 juin 1915, la commission 
des hôpitaux militaires vit le jour. À la date du 7 octobre 1915, la Commission avait sous sa juridiction 
onze maisons d’habitation et hôpitaux pour une capacité de six cent personnes. Seuls les bâtiments les plus 
importants ont été transformés en centres de soins pour convalescents, ainsi en a-t-il été du Deer Lodge de 
Winnipeg, de l'école Bishop Strachan et du Collège Knox, respectivement de Halifax et de Québec, du 
Collège Loyola ou encore du couvent des Sœurs Grises de Montréal. Au milieu de 1917, la commission 
disposait alors de 5 600 lits et à la fin de l’année de 13 802 lits pour une équipe de 2 800 employés. Elle 
étendit ensuite ses activités à la réhabilitation des soldats de retour ainsi qu’à la fabrication de membres 
artificiels. 
329 Source, Images d’une guerre oubliée : La dissolution de l’armée canadienne, Desmond Morton, 
professeur d’histoire à l’Université McGill.  
Lien : http://www3.onf.ca/grandeguerre/dissolution.php 
109 
 
la Constitution330, de l’ensemble des provinces, la réunion du gouvernement fédéral et 
des ministres provinciaux en octobre 1915 permit la création d’antennes provinciales qui 
dès lors, stimulèrent le développement de l’ensemble de l’infrastructure sanitaire. Des 
installations comme le premier hôpital militaire pour convalescents de Camp Hills à 
Halifax mais surtout l’Hôpital Sainte-Anne (HSA) voient le jour à partir de 1917 et en 
moins d’une année, la Commission va gérer à partir du début de 1918 treize milles huit 
cent deux lits répartis dans quarante-sept établissements canadiens ainsi que seize wagons 
hôpitaux pour le transport des patients.  
 
Alors que la fin du premier conflit mondial se profile, le gouvernement fédéral décide de 
créer le 21 février 1918 un nouveau ministère, le ministère du Rétablissement civil des 
soldats331, capable de s’occuper exclusivement des besoins médicaux des anciens 
combattants et d’adopter les premières lois en faveur des pensions. 
 
a. La Loi sur les Pensions de 1919 
La Grande Guerre a marqué un tournant décisif dans l’évolution du Canada : entré en 
guerre en 1914 au titre de colonie britannique, l’évolution autant interne que morale 
résultant du premier conflit mondial va le diriger à partir de 1918 vers le statut de nation. 
Son armée s’est structurée, le rôle de l’État se transforme vers celui d’un État providence, 
ce qui s’illustre avec la création de programmes gouvernementaux, notamment des 
pensions et des soins médicaux qui viennent compléter l’action bénévole patriotique et 
l’action de bienfaisance. 
Il existait peu de pensionnés de guerre au Canada avant 1914 et le pays n’avait guère 
d’expérience de gestion des problèmes concernant les anciens combattants. La 
planification initiale de l’aide gouvernementale qui portait principalement sur les soins et 
la réintégration des anciens combattants blessés, se généralisa pour inclure l’invalidité de 
                                                
330 Il s’agit de l’article 92 (7) de la Constitution de 1867. 
331 La création du ministère du Rétablissement civil des soldats le 24 mai 1918 et de la Loi sur le ministère 
du Rétablissement civil des soldats (8-9 Geo. V, ch.42), en vertu de la Loi des mesures de guerre de 1914, 
permit de faire passer la majorité des hôpitaux sous l’égide du ministère de la Milice et de la Défense. À la 
suite de quoi la Commission des hôpitaux fut rebaptisée le 21 février 1918 la Commission des soldats 
invalides et se trouva dès lors rattachée au nouveau ministère du Rétablissement civil des soldats.  
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longue durée, la réinsertion professionnelle et sociale aussi bien que l’administration des 
pensions. La création du Fonds public d’invalidité en 1915 et de la Commission des 
pensions et des réclamations, sitôt remplacé par le Bureau des commissaires des pensions 
le 3 juin 1916, un organisme initialement indépendant mais qui sera rattaché au ministère 
du Rétablissement au cours de l’été 1921, marque la préoccupation gouvernementale 
d’adopter une approche globale et généreuse qui traduise la reconnaissance de la nation. 
Ainsi, alors que 0,5 % des revenus fédéraux étaient consacrés en 1914 aux pensions 
(retraite et invalidité) des anciens combattants et aux allocations familiales, 20 % du 
budget fédéral leur seront attribués en 1920. Toutefois, si le régime de prestations 
progressiste et complet du Canada est le plus généreux au monde à cette époque, seuls les 
anciens combattants qui présentent une incapacité totale peuvent bénéficier de pensions 
d’invalidité332. Ceux qui souffraient de maladies chroniques, d’avoir été intoxiqués par 
des gaz ou encore de traumatismes mentaux avaient de la difficulté à convaincre les juges 
arbitres pour les pensions que leurs symptômes étaient bien attribuables à la guerre333, et 
voyaient leurs demandes souvent rejetées. Le Bureau édicte des règles jugées parfois 
arbitraires en matière de pensions d’invalidité par les anciens combattants qui se  
regroupèrent en de multiples associations placées sous la direction de la Great War 
Veterans Association (GWVA)334 afin de défendre leurs revendications et leurs droits. 
                                                
332 Soit 5 % de l’ensemble. Source : http://www3.onf.ca/grandeguerre/dissolution.php 
Une incapacité (permanente) totale correspond à une incapacité permanente de travail, c’est-à-dire une 
invalidité. L’invalidité totale et permanente est, selon la définition qu’en donne la Loi de l’impôt sur le 
revenu (1985, ch. 1 (5e suppl.)) : « Déficience physique ou mentale d’une personne qui l’empêche 
d’occuper l’emploi pour lequel elle est raisonnablement qualifiée par ses études, sa formation ou son 
expérience et qui durera vraisemblablement jusqu’à son décès. 
333 Il s’agissait du préalable pour ouvrir une demande de pension. Il était effectivement difficile de rejeter 
les demandes des soldats privés de bras ou de jambes alors que ceux atteints de maux débilitants ou de 
troubles psychologiques avaient à faire face à une forte de dose de scepticisme et donc, de refus. 
Source : http://www.museedelaguerre.ca/cwm/exhibitions/guerre/reintegration-f.aspx 
Le Bureau des commissaires des pensions applique les principes de Scammell (supra, note 10) et les trois 
commissaires qui le compose ignorent aussi bien la politique que les sentiments. Les prestations sont 
fondées sur des évaluations objectives (entendre visible ?!) de l’invalidité, en fonction du dossier médical 
du soldat et non sur les réclamations personnelles ou venant de la famille.  
Source : Supra, note 332. 
334 La GWVA s’est formée en 1917 à Winnipeg en réaction avec les déclarations du multimillionnaire 
montréalais Lord Atholstan qui soutenait à l’époque que : « Le soldat rapatrié ne doit pas avoir le droit de 
se considérer comme un créancier illimité de l’État et d’être soutenu dans l’inaction ». À la suite de l’échec 
de leur principale revendication auprès du gouvernement et concernant l’octroi d’une prime de 2 000 $ 
pour chaque AC relativement aux revenus perdus au cours de leurs années de service en temps de guerre, 
les dirigeants de l’association vont ensuite centrer leurs revendications sur les prestations accordées aux 
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C’est dans le but d’uniformiser l’admissibilité des demandes et de fluidifier leur 
traitement que le ministère du Rétablissement civil des militaires va adopter la Loi sur les 
pensions de 1919335. La Loi prévoit la création du Bureau des commissaires des pensions 
pour le Canada et précise les modalités des pensions militaires d’invalidités et des 
victimes de guerre336. Elle va permettre à ceux touchés par une invalidité découlant du 
service militaire effectué en temps de paix ou en temps de guerre337, de percevoir une 
indemnisation financière sous la forme de prestation de pension. Cependant, la rigidité 
avec laquelle le Bureau des commissaires applique les critères d’admissibilités de la Loi 
va engendrer de nombreuses plaintes de la GWVA, et dès 1923-1924, ses dispositions 
ainsi que le contenu des instructions et des décisions rendues vont être examinés à la 
loupe par une commission royale d’enquête, la Commission Ralston338. L’examen révèle 
que nombres de pensions ont été refusées à tord. À cette époque, le Bureau des 
commissaires des pensions était composé de trois membres qui, basés à Ottawa,  
détenaient pour l’ensemble du Canada le pouvoir de décider de manière définitive des 
droits des pensions des personnes qui en font la demande339. Les recommandations de la 
                                                                                                                                            
invalides, aux veuves et aux orphelins. Ils obtiennent la mise en place d’une Commission royale d’enquête 
chargée d’examiner leurs réclamations et qui va permettre la création d’un tribunal des pensions et d’une 
Cour d’appel des pensions devant lesquels les AC pourront contester les refus de leurs demandes de 
pensions en provenance du Bureau des commissaires des pensions. Face à cette initiative dont l’effet ne 
fera que retarder considérablement le traitement des demandes, le ministère du Rétablissement civil des 
soldats va faire adopter en 1919 la Loi sur les pensions. 
La GWVA va fusionner par la suite avec d’autres organismes d’anciens combattants pour former la Légion 
canadienne de la Ligue des anciens combattants de l’Empire britannique, qui porte aujourd’hui le nom de 
Légion royale canadienne et qui est la plus importante organisation d’anciens combattants du pays. 
335 http://laws-lois.justice.gc.ca/fra/lois/C-17/ 
336 Suivant la présentation d’une demande et un examen médical, la pension est octroyée en fonction du 
degré d’incapacité (de 0 à 100%) évalué selon une table d’invalidités. Le pourcentage résultant de cette 
évaluation sert à calculer le taux de pension versé selon un calendrier de paiements qui comporte 20 
catégories (allant de 5 à 100%). Les montants accordés varient en fonction du rang ou de la classification 
du militaire au cours du service. Voir la partie 2.2.4.3 L’instruction médicale, de ce travail. 
Les pensions sont liées à l’emploi exercé sur le marché du travail, et le métier exercé ou le salaire perçu 
avant l’enrôlement dans les FC sont spécifiquement exclus dans le calcul de la compensation. Une mesure 
en contradiction avec les principes du droit délictuel qui inclut le revenu réel ou potentiel dans le calcul de 
la compensation. 
337 S.C. 1919, ch. 43, paragraphe 11(1). 
338 Le lieutenant-colonel James Layton Ralston (1881-1948) deviendra en 1926 ministre de la Défense 
nationale. Source : http://www.junobeach.org/f/3/can-pep-can-ralston-f.htm 
339 Aucune entité externe ne pouvait alors faire appel des décisions rendues, ni en assurer le contrôle ou 




Commission Ralston aboutiront à la création d’un Bureau fédéral d’appel qui offre des 
recours aux anciens combattants, les décisions du Bureau restent dans certains cas 
arbitraires. 
En 1928, l’administration des affaires  consacrées aux anciens combattants est transférée 
au ministère des Pensions et de la Santé nationale et en 1930, une modification apportée à 
la Loi sur les pensions permettra la création d’un Bureau des vétérans entièrement 
indépendant du Bureau des commissaires des pensions340. Ensuite en 1933, la 
responsabilité de rendre des décisions en matière de pensions est transférée à la 
Commission canadienne des pensions qui l’assumera jusqu’en 1995. 
 
L’approche de la Seconde Guerre mondiale fait naître des inquiétudes chez la population 
qui estime que le gouvernement aurait dû faire davantage pour ses anciens combattants. 
Pour leur part, les représentants de l’État et des anciens combattants craignent que la 
mobilisation du pays en vue de la guerre ne créée à nouveau des bouleversements sociaux 
et économiques comme cela avait été le cas lors de la Première Guerre mondiale, 
particulièrement lors du retour au pays des militaires. Un plan de démobilisation et de 
réinsertion dans la vie civile s’impose donc. Le 8 décembre 1939 est constitué le comité 
du Cabinet sur la démobilisation qui va s’employer à définir les obligations de l’État 
envers « […] les personnes dont la vie a été interrompue par le service militaire341 ». Ses 
travaux vont mener à la publication en octobre 1941, du décret du Conseil privé342 7633, 
                                                                                                                                            
Actes du parlement de la puissance du Canada, 1920, Ottawa, chapitre 54, pages 335 à 341. ACC, 
« Pensions and other post-war benefits granted by Canada », page 15. 
340 Le nouvel organisme a pour fonction d’aider les anciens combattants à préparer leur demande de 
pension. Dans la pratique, ce rôle est assumé par des avocats-conseils des pensions, c’est-à-dire des avocats 
qui peuvent fournir de l’aide à toute personne désireuse de faire une demande de pension ou de porter appel 
d’une décision rendue devant le Bureau des commissaires. À travers ce service juridique des pensions, le 
gouvernement permet aux demandeurs de contester et, s’ils obtiennent gain de cause, devra verser la 
somme demandée. C’est là un concept nouveau dans l’histoire de l’administration publique canadienne, qui 
de plus, révèle la politique favorable du gouvernement envers les anciens combattants. 
Actes du parlement de la puissance du Canada, 1930, Ottawa, chapitre 35, pages 299 à 310. 
Jusqu’en 1933, les paiements effectués par le biais de la Loi sur les pensions sont exonérés de l’impôt sur le 
revenu mais dans le contexte de la Grande Crise, cet avantage fiscal sera supprimé cette année-là. Walter S. 
Woods, Rehabilitation (A Combined Operation), Ottawa, Imprimeur de la Reine, 1953, page 431. 
341 Ibid., note 340, Woods, Rehabilitation. 
342 Le Conseil privé de la Reine pour le Canada a été créé par l’Acte de la Loi constitutionnelle de 1867 et a 




un document qui présente des mesures de réadaptation concernant tous ceux qui sont 
enrôlés dans les forces armées pendant la guerre. Il s’agit-là d’un progrès indéniable 
comparativement à la Première Guerre mondiale où toutes les mesures de réadaptation 
étaient uniquement réservées aux invalides et aux mineurs qui s’étaient enrôlés. 
La concrétisation du décret revient au ministère des Pensions et de la Santé nationale et 
va reposer sur ce qui est considéré comme « […] une vérité fondamentale selon laquelle 
la majorité des anciens combattants aiment beaucoup mieux travailler que de recevoir le 
secours de l’État sous quelque forme que se soit 343». Le programme de réadaptation se 
base pour la première fois, sur l’idée d’un État providence canadien344 pour l’après-
guerre dont l’objectif est d’offrir des « possibilités de sécurité345 ».  
C’est dans ce contexte historique difficile qu’un plan exhaustif, axé sur une aide durable 
dispensée à ceux qui ne peuvent plus subvenir à leurs besoins, tels les malades, les 
invalides et les personnes à charge des combattants décédés ou invalides, va s’élaborer 
pour devenir la Charte des Anciens combattants. 
 
b. La Charte des Anciens Combattants 
Le 2 septembre 1939, un décret va être publié qui élargira la Loi sur les pensions aux 
anciens combattants ayant participé à la Deuxième Guerre mondiale (ceux de la guerre de 
                                                
343 Supra, note 340, Woods, Rehabilitation. 
344 Pour sortir du marasme de 1939 et pour éviter de replonger dans le cycle d’essor et de chutes 
successives du monde des affaires, le Premier ministre canadien Mackenzie King axe son cabinet vers la 
reconstruction du pays pour l’après-guerre en envisagent la création de possibilités d’emplois suffisantes 
pour les soldats lorsqu’ils reviendront et pour les citoyens dont on n’aura plus besoin dans les usines de 
munitions. Pour la première fois, un projet d’État providence canadien voit le jour, qui serait financé par les 
revenus d’une population jouissant du plein emploi, et favorisé par l’instruction, la formation 
professionnelle et la stimulation du pouvoir d’achat. En 1944, le gouverneur général instaure les allocations 
familiales afin de multiplier le pouvoir d’achat, la Loi nationale sur le logement va favoriser la 
construction, le secteur de l’industrie reçoit pour 75 millions de dollars pour s’adapter à la paix, etc. C’est 
l’ensemble du gouvernement qui va œuvrer pour l’essor économique futur du pays. Ainsi, c’est dans le 
sillage de cette idéologie d’État « maternant » que la Charte des Anciens Combattants et son florilège 
d’avantages verra le jour en 1944.  
Source : « 1945, Lorsque le Canada a gagné la guerre », Desmond Morton Société historique nationale du 
Canada, 1995. Brochure historique n° 54. 
345 Supra, note 340, Woods, Rehabilitation. 
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Corée seront inclus à leur tour au début des années 50346). 
Afin de coordonner au sein de l’appareil gouvernemental l’ensemble du programme de 
réadaptation lié aux anciens militaires347, la Loi sur le ministère des Anciens Combattants 
sera adoptée en 1944. Fondement du mandat ministériel d’Anciens Combattants Canada, 
la loi stipule par son article 4348 que le ministre des AC est responsable « […] des soins, 
du traitement ou de la réinsertion dans la vie civile des personnes ayant servi dans les 
Forces canadiennes (…) », un vaste mandat de coordination des ressources et non de 
prestation349, auquel viendront collaborer le ministère de la Défense nationale  
                                                
346 Loi sur les pensions, article 21 (1). 
Les anciens combattants de la guerre de Corée pourront bénéficier des avantages de la Charte des anciens 
combattants grâce à la Loi sur les avantages destinés aux anciens combattants de 1954, exception faite des 
allocations qui leur seront accordées séparément à partir de 1952. 
347 Parmi les nouvelles lois mises en place : la Loi sur les indemnités de service de guerre (1944) permet 
aux anciens combattants de toucher des gratifications et des crédits de réadaptation ; la Loi sur les terres 
destinées aux anciens combattants (1942) leur permet d’obtenir des terres s’ils en font la demande ; cette 
dernière sera modifiée afin d’apporter l’aide nécessaire pour résorber la pénurie de logements dont souffre 
les AC de retour au pays ; la Loi sur la réadaptation des anciens combattants (1945) leur procure une aide 
en matière d’éducation et de formation mais comprend aussi des « allocations d’attente de bénéfices » à 
l’intention des nouveaux entrepreneurs, des prestations d’invalidité temporaires et des prestations 
d’assurance-chômage ; la Loi sur les prêts commerciaux et professionnels aux anciens combattants (1946). 
Parmi les autres avantages dont bénéficient les anciens combattants de la Seconde Guerre mondiale : une 
allocation pour vêtements ; le transport gratuit jusqu’à leur lieu d’enrôlement et à coût réduit partout au 
Canada ; une priorité d’emploi dans la fonction publique ; le droit à la réinsertion dans le marché de 
l’emploi civil ; la priorité d’accès aux emplois du Service national de placement, ainsi qu’un programme de 
soins de santé complet. 
348 Loi sur le ministère des affaires des anciens combattants, L.R.C., 1985, ch. V-1, Pouvoirs et fonctions 
du ministre, article 4, al. a), (i) et (ii). 
349 Les forces armées étant une institution fédérale, les avantages liés aux anciens combattants sont sous la 
juridiction fédérale. Par son rôle, la Charte établit la distinction entre le ministère de la Défense et celui 
destiné aux Affaires des anciens combattants qui a pour rôle de coordonner les différents services qui leurs 
sont offerts.  
Au début des années 60, le ministère, s’adaptant au vieillissement de sa clientèle, va disposer d’un 
personnel beaucoup moins nombreux que pendant les périodes de guerre. Il va dorénavant s’orienter vers 
l’administration de la prestation de soins de santé et celle des décisions de la Commission canadienne des 
pensions et de la Commission des allocations aux anciens combattants. Puisque son principal mandat, celui 
de fournir des soins aux AC blessés, a perdu sa raison d’être et que la majorité des patients hospitalisés 
dans les établissements du ministère ont besoin de soins dispensés dans des établissements de soins de 
longue durée, le Cabinet fédéral accepte en décembre 1962 de déférer les hôpitaux d’anciens combattants 
aux provinces. Le ministère n’administrera désormais plus qu’un seul établissement, celui de Sainte-Anne-
de-Bellevue au Québec qui va cependant prochainement devenir autonome lors de son prochain transfert au 
gouvernement québécois, selon l’annonce faite le 14 juin 2013 par Steven Blaney, l’actuel ministre des AC 
(décision toujours en attente en août 2014). http://www.msss.gouv.qc.ca/documentation/salle-de-
presse/ficheCommunique.php?id=561 
À la même époque, une autre modification importante de l’activité du ministère va être la négociation et le 
suivi d’ententes des soins avec des fournisseurs extérieurs. 
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(gratifications de services de guerre), la Commission du service civil (préférence dans 
l’emploi civil) et le Service national de placement pour ce qui touche au rétablissement 
dans l’emploi civil. 
L’une des premières initiatives du ministre est de publier une brochure Le retour à la vie 
civile, dans le but d’informer les membres des forces armées des récentes mesures prisent 
par le gouvernement pour leur réinsertion dans la vie civile. Le ministre s’appuie sur le 
principe selon lequel : « Le but du plan de rétablissement des forces armées du Canada 
[…] est de placer toutes les personnes libérées dans des situations où elles pourront 
gagner leur vie350 ». Si le programme est ambitieux, il n’en est pas moins rigoureux : 
dans un pays appauvri au sortir de la crise de 1939, l’objectif du gouvernement est clair et 
favorise l’autonomie plutôt que la dépendance.  
En 1947, paraîtra une publication gouvernementale intitulée la Charte des anciens 
combattants présentant l’ensemble des lois et règlements qui régissent le programme des 
avantages divers conçu pour les AC. L’appellation va peu à peu se généraliser pour 
désigner l’ensemble du programme de réhabilitation gouvernemental.  
 
L’investissement social déployé depuis le Décret 7633 d’octobre 1941 est une réussite et 
le programme de la Charte, tout en apportant une aide diversifiée et structurée aux 
anciens combattants, consacre la reconnaissance de la responsabilité de l’État à leur 
égard. Tout en mobilisant l’opinion publique en faveur des anciens combattants, la Charte 
favorise de surcroît les innovations médicales et propose une nouvelle façon de concevoir 
et d’aborder la question de l’invalidité par le versement d’une pension qui donne droit 
notamment à des prestations de soins de santé.  
Cependant, la Charte représente un programme global d’application générale initialement 
destinée aux anciens combattants de la Première et de la Seconde guerre mondiale. Mise 
à l’épreuve du temps, il apparaît qu’elle s’adapte mal aux besoins de soins des différentes 
                                                                                                                                            
Suite à la réforme des pensions entreprise en 1995, le ministère des Anciens combattants devient 
responsable de la prise de décisions au premier palier du processus de règlement des pensions d’invalidité : 
il aide et conseille les demandeurs de pension d’invalidité et rend les premières décisions en matière de 
demandes de pension. Le Tribunal des anciens combattants créé en 1985, entend les révisions et les appels 
des décisions. (Voir partie 2.1.3.2. Le parcours administratif de la demande d’indemnisation d’invalidité 
au Canada). 
350 ACC, Le retour à la vie civile, 3e édition, Ottawa, Imprimeur du Roi, 1945, à la page 7. 
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générations d’AC et qu’elle ne couvre pas toujours adéquatement ceux de certains sous-
groupes351. C’est dans cette optique qu’en 2006, la Loi sur les mesures de réinsertion et 
d’indemnisation des militaires et vétérans des Forces canadiennes 352(LMRIMVFC), 
appelée la Nouvelle Charte des anciens combattants va voir le jour. 
 
2.1.2 Le cadre juridique actuel 
Nous allons maintenant aborder les lois actuelles, tant canadiennes que françaises, qui 
définissent les aides, les services et les indemnisations offerts aux vétérans des deux pays.  
2.1.2.1 Au Canada 
§ 2.1.2.1.1  L’avènement de la Nouvelle Charte des anciens combattants 
La nouvelle Charte résulte des réformes successives justifiées par l’évolution des besoins 
des anciens combattants en fonction de leur âge et du type de conflits auxquels ils ont 
participé. Voici un bref résumé de ces changements qui ont progressivement amené à la 
Charte que nous connaissons actuellement. 
 
La Charte et son florilège de lois forment un ensemble législatif « vivant » puisque 
contraint de s’adapter à l’évolution des besoins de son public. Au cours de ces cinquante 
dernières années, les évaluations successives dont la Charte a fait l’objet353 ont révélés 
                                                
351  Par exemple, les prisonniers de guerre, les membres de la marine marchande, les civils ayant servis 
outre-mer ou le personnel militaire ayant participé aux essais d’armes chimiques depuis la Seconde Guerre 
mondiale n’ont été intégrés dans la Charte respectivement, qu’à partir des années 70 (Loi d’indemnisation 
des anciens prisonniers de guerre, 1976), 90 (Loi sur les avantages liés à la guerre pour les anciens 
combattants de la marine marchande et des civils, 1992) et 2004 (Programme de reconnaissance à 
l’intention des AC qui ont participé à des expériences sur les agents de guerre chimiques). Les vétérans 
autochtones sont toujours actuellement exclus de la Charte 
(http://www.amputesdeguerre.ca/communiq/archives/autoch/home.html) 
352 Loi sur les mesures de réinsertion et d’indemnisation des militaires et vétérans des Forces canadiennes, 
L.C. 2005, ch.21. Adoptée à l’unanimité par le Parlement en 25 mai 2005, la « Nouvelle Charte » est entrée 
en vigueur le 1er avril 2006. 
353  Le Rapport Woods (Rapport du Comité d’enquête sur l’organisation et le travail de la Commission 
canadienne des pensions) élaboré en 1967 par trois anciens combattants des deux guerres mondiales, met à 
jour le manque de transparence de la commission (comme l’avait fait 40 ans plus tôt la Commission 
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Ralston) dans la gestion de la Loi sur les pensions, qui ne laisse filtrer que peu d’informations quant à ses 
politiques et ses interprétations. Le traitement des appels en vertu de la Loi sur les pensions est aussi abordé 
dans la mesure où l’administration de ces derniers se fait au sein même de la commission. Le Comité 
Woods recommande ainsi la création d’une commission d’appel des pensions, entité indépendante qui 
aurait le dernier mot concernant les appels des décisions liées aux pensions et sur l’interprétation de la 
législation sur les pensions. Une autre recommandation, qui porte sur la création d’un poste d’ombudsman 
pour les anciens combattants et à laquelle il ne sera pas donné suite, sera émise pour la première fois.  
Enfin, parmi les 148 recommandations déposées, le comité demande, dans un souci de justice et d’équité, 
que soit apporté une modification à l’article 70 de la Loi sur les pensions. Au terme des dispositions de cet 
article, les demandeurs ne sont pas tenus de prouver hors de tout doute leur droit à pension. L’intention de 
l’article est claire, cependant son application par la commission est controversée. Le comité demande donc 
la révision du libellé de l’article de manière à ce qu’il soit sans équivoque. 
   En 1969, le gouvernement répond au Rapport Woods dans le Livre blanc sur les pensions des AC. Il 
approuve la grande majorité des recommandations et la Loi sur les pensions se verra modifiée en mars 
1971. Une Direction des pensions va être créée au sein du ministère des Affaires des anciens combattants. 
Celle-ci ne sera responsable que des décisions initiales. Concernant les demandes de pensions, un Conseil 
de révision des pensions et un Bureau des avocats des pensions constitués de membres indépendants, 
verront le jour, chargés de représenter les demandeurs portant appel des décisions concernant leurs 
demandes de pensions (ces deux organismes seront remplacés en 1987 par le Tribunal d’appel des anciens 
combattants).  
   L’article 70 sera refondu et stipulera que « le requérant se sera acquitté de ses obligations s’il fournit des 
preuves dignes de foi qui, en l’absence de contestation, lui assureront l’acceptation de sa demande ; que 
l’organisme qui se prononcera sur sa requête établira en faveur du requérant toutes les déductions qu’il 
pourrait raisonnablement tirer de la preuve soumise ; que le requérant aura ensuite droit au bénéfice du 
doute, de sorte que sa demande pourra être approuvée même si elle ne s’appuie par sur la prépondérance de 
la preuve ». Source : Livre blanc sur les pensions des anciens combattants, Ottawa, Imprimeur de la Reine, 
1969, page 12. 
La Commission Marin, établit en 1984 pour étudier les procédures prévues par la Loi sur les pensions suite 
aux plaintes formulées à l’égard d’arriérés et de refus de pensions. Il appert qu’en cas d’incertitude quant 
aux éléments d’une demande de pension, les anciens combattants ne se voient pas octroyer le bénéfice du 
doute et leurs demandes sont rejetées.  
George Hees élu, désigné en tant que ministre des anciens combattants en 1984, tout en s’inspirant des 
recommandations de la commission, va orienter son programme sur une gestion du Portefeuille inspirée par 
les notions de rapidité, de générosité et de courtoisie. Son mandat va permettre de simplifier les 
programmes destinés aux anciens combattants et de réduire considérablement le temps de traitement des 
demandes de pensions. Différentes mesures vont être prises en ce sens : un programme de « guichet 
unique » va réunir dans un même lieu les bureaux des anciens combattants et ceux de la Commission 
canadienne des pensions ; le Tribunal d’appel des anciens combattants va voir le jour et devenir l’unique 
entité en matière d’appel tandis que le ministère des Anciens Combattants va devenir responsable de la 
prestation des services destinés aux anciens combattants tandis que la Commission canadienne des pensions 
va se concentrer sur le règlement des demandes et sur l’accélération du processus décisionnel. Enfin, le 
Système de comptabilisation des traitements (SCT) va permettre aux anciens combattants d’accéder où 
qu’ils se trouvent au Canada, à un éventail de soins avec des fournisseurs du secteur privé comme de voir le 
traitement de leur demande accéléré. 
Le rapport Keating (The Differential Impact of Veterans Affairs Canada Policies on the Economic Well-
Being of Informal Caregivers, 2001) du Dr. Norah Keating de l’Université d’Alberta, fait réponse aux 
nouvelles normes en  matière d’évaluation de soins de santé établies par le ministère des Anciens 
Combattants suite à l’étude de 1998 intitulée Examen des besoins de soins des anciens combattants. Il va 
révéler que ces normes ont peu d’incidence sur les coûts liés à l’emploi des soignants, accroissant leur 
travail sans aucune compensation. Les conjointes fournissent pour leur part, un travail non rémunéré et non 
reconnu qui assure de manière injuste le fonctionnement de la machine militaire. Enfin, les accords 
concernant les services de soutien signés par le ministère et les provinces ne sont pas présents sur tout le 
Canada, créant des inégalités entre les anciens combattants qui ont besoin de soins. 
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certaines incapacités récurrentes qui ont orientées ses différentes réformes.  
   Ainsi, vers le milieu des années 70, la plupart des lits prioritaires des établissements de 
soins de longue durée sont occupés par des AC de la Première Guerre mondiale, ce qui 
diminue le nombre de lits disponibles et vient allonger les listes d’attente. Le ministère va 
innover et lancer le premier programme de soins à domicile qui va s’avérer être un franc 
succès, autant du point de vue humain, qu’économique354.  
 
                                                                                                                                            
Le rapport de J.W. Stow de 1997, « Étude du traitement des membres libérés des Forces canadiennes pour 
raisons médicales », (Ottawa, ministère de la Défense nationale, 1997) est fondé sur les résultats d’une 
enquête menée auprès de 648 membres de la Force régulière qui ont été libérés pour des motifs médicaux 
entre 1992 et 1996. Celle-ci indique une insatisfaction importante vis-à-vis de la pertinence et de la qualité 
de l’information ; de l’aide et du soutien donnés aux membres pendant le processus de libération ; de la 
durée et de la complexité du processus de demande d’une pension d’invalidité et de la pertinence des 
compensations et indemnités financières fournies par les programmes existants en matière de pension et 
d’assurances. Le rapport mentionne que sur 80 % des répondants ayant déposé une demande de pension 
d’invalidité en vertu de la Loi sur les pensions, seuls 44 % avaient reçu une décision favorable au moment 
de l’enquête, alors que 55 % d’entre eux déclaraient ne pas pouvoir trouver de nouvel emploi en raison de 
leur état de santé, et 54 % estimaient que leur niveau de vie avait considérablement diminué depuis leur 
libération. De l’avis général, ces membres considèrent que le système les a abandonné. Le rapport 
mentionne que « pour ceux qui ont moins de dix ans de service (soit 27 % des membres libérés pour raisons 
médicales depuis 1992), à moins qu’ils ne soient totalement invalides et donc éligibles à des indemnités en 
vertu du Régime de pensions Canada et du Régime d’assurance-revenu militaire, la Loi sur les pensions est 
leur unique source de revenu pour invalidité. Les conclusions de Stow s’inscrivent dans le contexte de la 
viabilité et de l’efficacité des Forces canadiennes : si les recrues potentielles réalisent que le contrat 
psychologique implicite qui les lient aux Forces canadiennes dès lors qu’elles les ont intégrées, n’est pas 
tenu (pas ou peu de compensation ou absence d’indemnité immédiate en cas de blessure, de maladie causée 
par le service et de fin de carrière), elles risquent de reconsidérer leur choix d’un métier militaire. Slow en 
arrive ainsi à la conclusion que « dans l’ensemble, ce sont les membres les moins anciens qui affrontent les 
perspectives les pires. » Autrement dit, qu’une inégalité de traitement sévit entre la nouvelle génération des 
anciens combattants et leurs pairs mieux reconnus par le système et bénéficiant d’une meilleure prise en 
charge.  
Toujours en 1997, un autre rapport, celui du lieutenant-colonel MacLellan, « Études sur les soins donnés 
aux militaires blessés et aux familles » (Ottawa, 1997), vient renforcer ces conclusions. Cette fois, 
l’enquête porta sur un échantillon de 392 militaires blessés des Forces régulières et de réserve ou de leurs 
proches dont le témoignage est sans appel : les Forces canadiennes ont échoué dans leur mission de 
procurer des soins adéquats aux militaires blessés et à leur famille. Un sentiment de trahison et d’abandon, 
des craintes quant à l’avenir ainsi qu’une grande insatisfaction ressortent de manière unanime. Les 
reproches les plus exprimés sont les suivants : peu d’aide ; l’absence d’informations ; le désintérêt des 
chaînes de commandement ; la stigmatisation ; des prestation d’invalidité tardives et inéquitables sans 
contrepartie avec la perte subit. Nombres de répondants ont décrit leurs « situations financières désespérées 
ou le bien-être social et/ou l’aide de la famille ou d’amis ont été leurs seules sources de revenu et de 
soutien », (Rapport, page 39). 
354 Le Programme de soins à domicile puis le Programme pour l’autonomie des anciens combattants 
(PAAC) de 1981 va à la fois permettre aux anciens combattants de rester au sein de leur collectivité et de 
réaliser d’importantes économies, engendrées par le coût inférieur des soins à domicile comparé à celui des 
soins de longue durée en établissement. C’est d’ailleurs dans cette optique d’économie que le PAAC sera 
étendu aux anciens combattants à faible revenu pour qui les établissements de soins étaient perçus comme 
une solution face à certains de leurs problèmes (pauvreté, solitude). 
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Au début des années 80, les AC de la Seconde Guerre mondiale ont atteint le troisième 
âge, de nouvelles interrogations quant aux avantages offerts par la Charte vont à nouveau 
voir le jour, cette fois concernant le retard des décisions liées aux demandes de pensions 
d’invalidité et une fois de plus, des pensions injustement refusées. Le  gouvernement va 
alors procéder à de multiples changements355, motivés par la célérité des traitements de 
pensions. Parmi les plus importants : les deux anciennes entités chargées de l’appel des 
pensions vont être remplacées en 1987 par un organisme unique, le Tribunal d’appel des 
anciens combattants, dès lors le ministère des AC va devenir intégralement responsable 
de la prestation des services concernant les pensions d’invalidité. 
Cinq ans plus tard, en 1992, de nouvelles critiques se font entendre concernant les délais 
de traitement et de règlement des pensions d’invalidité et des appels. Le gouvernement va 
cette fois entreprendre une véritable réforme des pensions avec le projet de loi C-67 qui 
prendra force de loi en septembre 1995. Parmi les nombreux changements 
organisationnels356, le pouvoir décisionnel situé au premier niveau du processus de 
règlement des pensions est confié au ministre des AC ensuite, la Commission canadienne 
des pensions et le Conseil de révision des pensions fusionnent pour devenir le Tribunal 
des AC ou TACRA (révision et appel). Des crédits supplémentaires seront injectés dans 
les budgets fédéraux de 1995 à 1997 qui auront pour effet de réduire le délai des 
traitements et de réduire le nombre des demandes rejetées357. Une mesure qui s’avère 
providentielle alors que le nombre des nouvelles demandes augmente de 30% entre 
septembre 1995 et septembre 1997, manifestation des conflits armés antérieurs auxquels 
le Canada a participé en tant que force de maintien de la paix de l’OTAN358. 
 
                                                
355 Supra, note 353, paragraphe sur la Commission Marin. 
356 Supra, note 353, paragraphe sur la réforme des pensions. 
357 Alors que la Commission canadienne des pensions rejetait environ 70 % des premières demandes, 
l’injection de crédits va permettre aux arbitres du ministère des Anciens Combattants de réduire le nombre 
et les rejets de 50%, et les délais (appels inclus) de 68 %. Source : Les origines et l’évolution des avantages 
offerts aux anciens combattants au Canada, 1914-2004, Conseil consultatif sur les FC d’Anciens 
Combattants Canada, 2004. 
358 Première guerre du Golfe (1990-1991) ; Kosovo (1992-1993), Chypre (1964-1992) ; Somalie (199-
1995) ; Rwanda (1993-1996). 
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À la même époque, motivée par le constat que les anciens combattants359 constitue une 
population vieillissante qui, tout en se réduisant, possède des besoins de soins de santé 
qui vont croissants360, et prenant conscience que la Charte s’adapte mal aux besoins de la 
nouvelle génération des FC, le ministère se voit contraint d’envisager un plan global 
visant à répondre au mieux à « sa clientèle ». La première phase d’une vaste étude 
intitulée Examen des besoins en soins de santé des anciens combattants va être menée par 
Anciens combattants Canada (ACC) entre 1996 et 2000. Divers problèmes vont se 
révéler, tels la complexité des critères d’admissibilité aux soins de santé ; les lacunes du 
personnel soignant dans le domaine de la gérontologie ; le nombre insuffisant des 
établissements de longue durée ou encore la différence de qualité des services offerts 
selon les provinces361. Anciens combattants Canada va dès les années 1998 et 1999, axer 
ses efforts sur l’élaboration d’une norme nationale de soins et peu à peu s’orienter vers un 
service davantage axé sur le client et la détermination de ses besoins individuels y 
compris ceux de ses proches362.  
À la suite de l’étude d’Anciens combattants Canada,  les rapports de J.W. Stow et de 
MacLellan de 1997363 (commandés par le ministre de la Défense nationale) vont à leur 
tour révéler des lacunes en matière de reconnaissance, de soutien, d’aide et d’indemnités 
auxquelles cette fois sont plus particulièrement confrontées la nouvelle génération des FC 
et leur famille364.  
                                                
359 Les anciens combattants des Première et Deuxième guerre mondiale et ceux de la Corée. 
360 Anciens Combattants Canada dispense à cette époque trois programmes aux anciens combattants :  
(1) Les pensions d’invalidité versées aux anciens membres des Forces canadiennes qui souffrent d’une 
invalidité attribuable à une blessure où à une affection, ou à leur aggravation survenue au cours du service 
militaire en temps de guerre, ou consécutive ou directement liée au service militaire en temps de paix (Loi 
sur les pensions, article 21.(1)) ; (2) Le soutien du revenu tiré du Programme des allocations aux anciens 
combattants et qui vise à leur garantir un niveau de revenu minimal ; (3) Les soins de santé (traitements, 
prothèses, soins à domicile, transport, soins intermédiaires ou de longue durée dans les établissements du 
ministère, prestations, etc.). 
361 Supra, note 353, le rapport Keating. 
Le nombre de lits à accès prioritaires va passer à 2600 pour l’ensemble du Canada. 
362  Voir un exemple de l’approche sur un service accès sur le client : 
http://www.veterans.gc.ca/fra/services/transition/case-management/approach/example 
363 Supra, note 353, les rapports Stow et MacLellan. 
364 Bien que la prise en charge des anciens combattants âgés doit faire l’objet d’amélioration, le problème 
est plus complexe concernant les membres plus jeunes qui quittent les Forces canadiennes en ayant 
participé aux opérations militaires placées sous l’égide des Nations Unies et de l’OTAN depuis 1990. 
Concernant cette nouvelle génération d’anciens combattants, une double reconnaissance s’impose : tout 
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Fort de ce nouvel élément, le ministère de la Défense nationale va alors s’orienter vers le 
renforcement du contrat social entre les militaires et le gouvernement365 à renfort 
d’enquêtes et d’examens qui viendront souligner ces faits et qui aboutiront sur moult 
nouvelles recommandations visant l’amélioration d’un système désormais admis comme 
« peu réceptif ». En janvier 1999, l’analyse de la troisième phase de l’Examen des 
besoins de soins des anciens combattants va présenter Anciens Combattants Canada 
comme une organisation qui consacre son énergie à desservir une partie de sa clientèle, 
soit les anciens membres des Forces canadiennes. L’examen révèle que ces derniers ne 
font pas partie de la liste des clients d’ACC admissibles au plein service parce qu’ils ne 
sont tout simplement pas considérés par l’organisme comme ayant le statut d’anciens 
                                                                                                                                            
d’abord une reconnaissance qui concerne les maux particuliers dont ils souffrent, maux générés par  
l’accroissement de l’ampleur et de la complexité des déploiements sur un fond de restrictions budgétaires, 
donc de compression des effectifs (*). Ensuite, une reconnaissance quant à leur statut de « jeunes » anciens 
combattants qui, de manière à peine croyable, n’est pas pris en considération par le ministère des Anciens 
combattants.  
D’autre part, la crise économique atteint doublement les militaires dans un contexte où les effectifs se 
voient réduits, le nombre des opérations lui, s’accroit : il devient dès lors difficile d’assigner des tâches non 
opérationnelles aux militaires blessés ou malades qui se voient contraints de repartir en mission. Ensuite, le 
principe de l’universalité du service (**) est appliqué de manière plus stricte et les membres qui ne peuvent 
s’y soumettre sont dorénavant congédiés des Forces pour raisons d’ordre médical, les rendant inadmissibles 
à une pension d’invalidité. 
(*) À la fin de la guerre froide,  les ressources militaires canadiennes comptaient environ 86 000 membres 
de la Force régulière, 22 000 réservistes et 36 000 employés civils de la Défense nationale. À partir de la 
décennie 90, le ministère de la Défense a dû assumer une compression de plus de 8 milliards de dollars 
dans ses dépenses : des bases se sont fermées dans tout le pays et les effectifs de la Force régulière sont 
tombés à 58 000 membres (le personnel civil est passé à 19 000 personnes). Un gel des salaires est de 
surcroît imposé à l’ensemble de la fonction publique, qui a des répercussions sur les militaires mais surtout 
sur les simples soldats et leurs familles. Source : Supra, note 117. 
(**) Principe en vertu duquel chaque membre est tenu d’être en disponibilité constante pour servir partout 
où les Forces canadiennes sont déployées, et doit conserver une forme physique raisonnable et pouvoir 
prendre les armes dans le cadre de toute opération militaire autorisée par le gouvernement. 
365 Le ministère va mandater le Comité permanent de la Défense nationale et des anciens combattants de 
procéder à un examen des problèmes socio-économiques que rencontrent les membres des FC et leurs 
familles. Le rapport intitulé « Pour aller de l’avant : Plan stratégique pour l’amélioration de la qualité de vie 
dans les Forces canadiennes » sera publié en octobre 1998. Composé de 89 recommandations visant à 
ressouder le contrat social entre les membres et les FC et le gouvernement, il sera consolidé par deux 
rapports supplémentaires : « Examen des besoins de soins des anciens combattants » (janvier 1999) et 
« Rapport final Commission d’enquête sur la Croatie » (janvier 2000).  
Parmi les principales recommandations issues de ces rapports, le souhait que les militaires et leurs familles 
aient accès à une gamme complète et adéquate de services de soutien assurant le bien-être financier, 
physique et moral ; les anciens combattants et les personnes blessées au service du Canada reçoivent les 
égards, les soins et une rémunération appropriée (…) ; une meilleure coopération entre les FAC et la 
Défense nationale et le ministère des AC et le régime d’assurance-revenu militaire en vue de réduire l’écart 
entre la fin du service et le début des prestations d’invalidité, etc. 
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combattants366. L’examen souligne ensuite la multitude des organismes et des régimes 
dispensateurs de soins et la confusion qui résulte de leur rôle respectif. Un facteur qui 
vient s’ajouter à la complexité du système de pension d’invalidité, lui-même alourdi par 
un surnombre de paliers décisionnels, et devenu l’unique outil de validation ou de refus 
selon l’origine des clients, sans considération pour leurs véritables besoins. 
Des constats et des critiques qui dénoncent une fois de plus les problèmes immuables qui 
semblent affliger les principaux services offerts aux anciens combattants. En 1999, un 
budget de 2,4 milliards de dollars sera confié au ministère de la Défense afin de suppléer 
aux lacunes les plus importantes. L’accent va être mis sur la communication entre les 
ministères de la Défense nationale et celui des AC afin de faire en sorte que les deux 
entités aient une meilleure perception de leur travail respectif. La connaissance des 
besoins de la clientèle que représente les Forces canadiennes sera abordée selon une 
perspective moderne367. Une velléité de changements qui va se concrétiser avec ce qui va 
représenter le changement le plus radical depuis 60 ans apporté aux services et aux 
avantages accordés aux vétérans : la Nouvelle Charte de mai 2005 (entrée en vigueur le 
1er avril 2006). Après des consultations étendues menées auprès des organismes 
représentant les anciens combattants, le Parlement a adopté le projet de loi C-45 : Loi 
                                                
366 Selon le rapport, dans certains districts d’AC, le personnel a reçu la directive de ne pas consacrer trop de 
temps aux clients des FC parce « qu’il n’y a rien que l’on puisse faire pour eux sauf accepter leur 
formulaire de demande de pension ». Source ACC, Principales conclusions : Besoins des clients d’ACC 
membres des Forces armées canadiennes, Examen des besoins des Anciens combattants, Phase III : Clients 
des Forces armées canadiennes, Charlottetown, Février 2000, p. 24. 
Anciens Combattants Canada accorde un statut privilégié aux anciens combattants  ces clients sont 
considérés comme des héros et mis sur un piédestal. Par contre, les membres des FAC dont le nombre a 
doublé entre mars 1990 et mars 1999, avec 26 600 clients dont le tiers a été libéré pour raison de santé), ne 
sont pas considérés come des anciens combattants et, de ce fait, ne jouissent pas du statut de héros qui 
confère le titre d’anciens combattants. (…) D’aucuns estiment qu’une demande de pension reposant sur des 
éléments de preuve peu concluants a plus de chances d’être acceptée si elle est présentée par un ancien 
combattant de la Seconde Guerre mondiale que par un membre des FC. Les clients des FC croient qu’ils 
doivent fournir des « preuves hors de tout doute raisonnable » lorsqu’ils présentent une demande de 
pension, au lieu de se voir accorder le « bénéfice du doute ». Source : ACC, Monsieur, Suis-je un ancien 
combattant ? Document de discussion, Examen des besoins de soins des anciens combattants, Phase III : 
Clients des Forces armées canadiennes, p. 11. 
367 Parmi les nombreuses initiatives destinées à adapter le système aux besoins des anciens membres des 
FC, le Régime d’assurance-revenu militaire (RARM) va en 1999 adopter une nouvelle définition de 
l’invalidité qui va permettre aux membres libérés pour des raisons de santé de devenir admissible aux 
prestations d’invalidité prolongées et au programme de réadaptation professionnelle pour au moins 2 ans. 
En octobre 2000, la Loi sur les pensions sera modifiée afin d’autoriser Anciens Combattants Canada à 
verser des pensions d’invalidité aux membres actifs des FC qui souffrent d’invalidités découlant de 
blessures liées au service et subies hors des zones de service spécial, y compris au Canada. 
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prévoyant des services, de l’assistance et des mesures d’indemnisation pour les militaires 
et vétérans des Forces canadiennes ou à leur égard et modifiant certaines lois. Motivé 
par un souci constant d’améliorations, cette nouvelle Charte est présentée comme 
évolutive, c’est-à-dire capable de tenir compte de la complexité des enjeux auxquels font 
face les vétérans contemporains. 
 
§ 2.1.2.1.2 Présentation de la Nouvelle Charte des anciens combattants (NCAC) 
La Nouvelle Charte des anciens combattants représente le changement le plus radical 
apporté aux avantages et aux services accordés aux vétérans en soixante ans368. Afin de 
répondre aux besoins de la nouvelle génération d’anciens combattants, la Nouvelle 
Charte accorde aux AC et à leurs familles des mesures d’indemnisation et des avantages 
fondés sur les notions modernes de bien-être, d’intervention précoce et de réadaptation. 
On passe d’une aide pour vivre avec une invalidité permanente à une aide plurielle axée 
vers la guérison et débouchant (tel étant l’objectif avoué) vers un retour à la vie active. 
Plus concrètement, son principal changement consiste en un élargissement de l’aide 
immédiate apportée aux jeunes vétérans : avant la nouvelle Charte, Ancien Combattants 
Canada n’offrait à ceux-ci qu’une pension mensuelle d’invalidité (en moyenne de 
800$/mois) agrémentée de quelques soins connexes. L’attribution préalable de la pension 
était la condition sine qui none pour bénéficier des autres programmes et services 
dispensés par le ministère. En vertu de la nouvelle Charte, l’accès à ces derniers est 
dorénavant uniquement basé sur le besoin sans passer par l’attribution préalable d’une 
pension. Un soutien financier immédiat et continu, des services de réadaptation physique 
et psychologique, une assistance professionnelle, des avantages médicaux ainsi que la 
                                                
368 La nouvelle Charte s’est notamment inspirée des mesures prisent par les pays membres de la 
Commomwealth et du G8, notamment la Grande-Bretagne et l’Australie pour indemniser leurs anciens 
combattants. Voir rapport de l’ACVA (Comité permanent des Anciens combattants) de 2009 « Expériences 
partagées – étude comparative sur les services offerts aux anciens combattants par les pays membres du 
Commonwealth et du G8 » 
 
Le sénateur Roméo A. Dallaire l’a qualifié de « Nouveau contrat social entre le peuple du Canada et la 




gestion individuelle de cas, forment l’éventail des aides dispensées dans une optique de 
retour à la santé puis de réinsertion dans la vie civile369.   
                                                
369 Les points forts de la NCAC sont les suivants : un soutien amplifié aux vétérans les plus gravement 
blessés en matière de services et de programmes (accès dont bénéficient dorénavant la famille de ces 
vétérans en matière de réadaptation et de transition de carrière ; l’extension de l’admissibilité à ces 
programmes aux vétérans qui ont quitté le service et chez lesquels une maladie ou une blessure directement 
liée au service se déclare des années plus tard. 
Les nouveaux programmes et services de la nouvelle Charte se déclinent comme suit : 
- La gestion des cas : l’élaboration lors d’une consultation préalable d’un plan qui va répondre aux besoins 
du vétéran et de sa famille et qui donnera lieu à un suivi. 
- Une indemnité d’invalidité qui sert à reconnaître et à compenser les sacrifices consentis par les membres 
et les vétérans des Forces canadiennes et, dans certains cas, leur conjoint survivant et leurs enfants à 
charge, survivants. Elle vise les répercussions non financières, y compris la douleur et la souffrance, les 
déficiences physiques et psychologiques, ainsi que l’impact d’une invalidité liée au service sur la qualité de 
vie. L’indemnité d’invalidité, qui permet aux vétérans d’être indemnisés immédiatement, vise à leur offrir 
un sentiment d’apaisement qui, jumelé aux autres programmes prévus par la Nouvelle Charte des anciens 
combattants, les aidera à aller de l’avant et à envisager une vie et une carrière nouvelles. Le montant de 
l’indemnité varie selon la gravité de l’invalidité et selon le lien entre l’invalidité et le service militaire (…). 
Son plafond maximal est de 301 275, 26 $ (taux en 2014) et elle est versée sous la forme d’un seul 
paiement forfaitaire, de versements annuels ou d’une combinaison des deux. 
 Source : http://www.ombudsman-veterans.gc.ca/fra/reports/reports-reviews/rep-rap-04-2013#d 
 
- Des avantages financiers : supplément de revenu mensuel qui vise à compenser la perte de possibilité 
d’emploi et la capacité réduite de cotiser pour la retraite. 
- La réadaptation : elle prend la forme de traitements physiques, psychologiques et d’aide pour s’adapter à 
une invalidité. 
- Des avantages médicaux sous a forme d’une assurance-maladie de groupe en vertu du Régime de soins de 
santé de la fonction publique. 
- Un soutien aux familles qui propose un accroissement de l’aide mise à leur portée : services de 
consultation familiale ; bourses d’étude et soins de santé. 
- Un service de transition de carrière sous la forme d’une aide pratique pour définir de nouvelles 
perspectives d’emplois (services d’orientation et de formation professionnelles ou d’aide au placement). 
- Une prestation de décès qui reconnaît les effets non économiques liés à la perte d’un proche. 
D’autres mesures de soutien financiers mensuels sont également accessibles aux vétérans et à leur famille :  
- Une allocation mensuelle pour perte de revenus (APR) (Supra, note 372). 
- Une allocation pour déficience permanente (ADP) qui permet aux vétérans ayant des blessures 
« catastrophiques » (?) de recevoir jusqu’à 1 677 $ supplémentaires mensuels. 
- Une allocation de soutien du revenu des FAC offerte aux vétérans des FAC qui ont suivi un programme 
de réadaptation, sont aptes à travailler mais sans emploi. 
Pour plus de précision : http://www.veterans.gc.ca/fra/news/media-kits/new-veterans-charter/backgrounder 
Il est cependant à noter qu’après un minimum de 10 années de service, les Forces armées canadiennes 
versent une pension mensuelle de base (une retraite) qui vient s’ajouter aux prestations d’invalidité perçues. 
Cependant, la pension sera réduite d’autant à partir de la date d’entrée en vigueur des prestations, et cela de 
manière rétroactive. 
Suite à des modifications législatives, les vétérans les plus gravement blessés sont assurés de pouvoir 
toucher depuis octobre 2011 un revenu minimum de 62 000 $/an, qui vient s’ajouter à l’indemnité 
d’invalidité. 
Pour plus de précision sur l’indemnité d’invalidité : http://www.veterans.gc.ca/fra/news/did-you-
know/lump-sum 
Trousse d’information sur la Nouvelle Charte des Anciens combattants : 
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Forte de cette approche moderne et segmentée, la nouvelle Charte se veut proactive 
(encourager un retour à l’autonomie plutôt qu’une indemnisation permanente qui 
engendre une situation figée) et plus complète grâce à sa batterie de nouvelles mesures. 
S’adressant aux nouveaux AC elle a, par exemple dans le registre du soutien financier, 
éliminé les avantages que la charte antérieure accordait aux AC des anciennes 
générations et a considérablement modifié l’ancienne pension d’invalidité. Ainsi, le 
régime de Pension d’invalidité qui accordait des versements mensuels à vie à ses 
bénéficiaires a été remplacé par l’Indemnité d’invalidité qui se présente sous la forme 
d’un paiement forfaitaire. L’Allocation d’incapacité exceptionnelle a elle été supprimée 
(bien qu’elle perdure pour les pensionnés de l’ancienne charte) au profit de l’Allocation 
pour déficience permanente (ADP)370. L’Allocation pour soins, l’Allocation de 
traitements et l’Allocation d’ancien combattant ont été supprimées puisqu’étant 
l’apanage des anciens combattants371. En contrepartie, de nouvelles mesures destinées à 
                                                                                                                                            
http://www.veterans.gc.ca/fra/news/media-kits/new-veterans-charter 
http://www.veterans.gc.ca/fra/news/did-you-know/new-veterans-charter 
370    L’Allocation d’incapacité exceptionnelle est une allocation mensuelle attribuée uniquement si le 
pensionné reçoit soit une pension d’invalidité aux termes de la Loi sur les pensions selon le montant prévu 
à la catégorie 1 de l’annexe (c-à-d. équivalant de 98% ou plus) ; soit une pension d’invalidité moindre (c-à-
d’équivalent à moins de 98%) à laquelle vient s’ajouter une indemnité versée aux termes de la Loi sur les 
pensions ou une indemnité d’invalidité versée au titre de la Loi sur les mesures de réinsertion et 
d’indemnisation des militaires et vétérans des Forces canadiennes. 
 
   L’Allocation pour déficience permanente est aussi une allocation mensuelle, attribuable à celles et ceux 
qui ont reçu une indemnité d’invalidité pour une blessure qui a entraîné une déficience grave et permanente 
qui leur laisse peu de chances de trouver un emploi. Il a été crée un Supplément à l’allocation pour 
déficience permanente qui est une allocation mensuelle, versée dans le cas où le pensionné est dans 
l’incapacité de retrouver un emploi en raison de la gravité et de la permanence de son invalidité. 
Lien commun : http://www.veterans.gc.ca/fra/services/apres-une-blessure 
371 L’Allocation pour soins était accordée sur demande à un membre des Forces qui recevait soit une 
pension d’invalidité de 1% ou plus, soit une indemnité de prisonnier de guerre (paragraphe 38 (1) de la Loi 
sur les pensions). Lien : http://www.veterans.gc.ca/fra/services/after-injury/prestations-invalidite/benefits-
determined/table-of-disabilities/ch-05-2006 
Les allocations de traitement sont des paiements versés aux pensionnés admissibles (anciens combattants 
pensionnés, pensionnés civils, pensionnés du service militaire, militaires ayant droit à une pension en vertu 
de la Loi sur les pensions pour une invalidité liée au service militaire autre que pendant la Première Guerre 
mondiale ou la Seconde Guerre mondiale ou liée au service sur un théâtre des opérations défini dans la Loi 
sur les avantages destinés aux anciens combattants ou au service spécial. Lien : 
https://www.veterans.gc.ca/fra/about-us/policy/download/1224 
L’Allocation d’ancien combattant est une prestation mensuelle versée aux anciens combattants à faibles 




la jeune génération de vétérans sont apparues : ainsi en est-il de l’Allocation pour perte 
de revenus qui permet à ceux-ci de recevoir 75% du salaire brut perçu avant la libération 
alors qu’ils sont en période de réadaptation ; du Soutien du revenu des Forces 
canadiennes qui prend la forme d’un paiement versé aux vétérans une fois le Programme 
de réadaptation terminé et qui sont dans l’incapacité de trouver un emploi ; et de la 
Prestation de retraite supplémentaire, montant forfaitaire versé aux vétérans qui ne 
peuvent cotiser à un régime de pension de retraite en raison de leur incapacité à travailler 
suite à la gravité et à la permanence de leur invalidité372. 
 
La particularité de la nouvelle Charte réside dans le fait que les programmes d’aide 
destinés aux FC et aux vétérans atteints d’une invalidité (indemnité d’invalidité et 
avantages médicaux) sont offerts séparément de ceux qui ont fonction d’aide financière 
(les programmes d’avantages financiers). Il en va de même concernant les programmes 
d’aide à la réinsertion professionnelle et de bénévolat (Programme de réadaptation et 
Programme d’aide au placement) dont l’accès n’est pas validé par un droit à une 
indemnité d’invalidité.  
                                                
372    L’Allocation pour perte de revenus (APR) est une allocation imposable versée  au vétéran des FC afin 
de garantir un revenu équivalant à 75% du salaire brut qu’il recevait avant sa libération pendant qu’il est en 
réadaptation ou qu’il reçoit de l'assistance professionnelle. Elle garantit un revenu total minimum avant 
impôt de 42 426 $/an (à l'exception de certains réservistes). Il existe 2 types d’APR : une allocation 
temporaire pour les participants au Programme de réadaptation ou aux services d'assistance 
professionnelle d'ACC, et une APR permanente qui peut être versée jusque l’âge de 65 ans. Sont admissible 
à cette dernière : un vétéran des FAC qui souffre d’une incapacité permanente et au survivant d'un membre 
ou d'un vétéran des Forces canadiennes décédé soit des suites d'une blessure ou d'une maladie liée au 




   Le Soutien du revenu des Forces canadiennes qui est un paiement non imposable versé à un vétéran qui a 
terminé le Programme de réadaptation et qui est incapable de trouver un emploi ou d’en trouvez un peu 
rémunéré. Est admissible : un vétéran qui n’a plus droit à l'allocation pour perte de revenus et qui a terminé 
le Programme de réadaptation ; a besoin d'aide financière, car le revenu de son ménage est insuffisant pour 
répondre à ses besoins fondamentaux; ne réussit pas à trouver un emploi convenable; habites au Canada. 
Un vétéran qui n'a plus droit à l'allocation pour perte de revenus, car âgé de 65 ans ou plus ; ou qui est en 
mesure de reprendre le travail; le survivant d'un vétéran ou d'un membre des FC qui habite au Canada et 
qui répond aux critères relatifs au revenu et à d'autres critères. 
   Admissibilité à la Prestation de retraite supplémentaire : un vétéran des FAC atteint d'une invalidité 
totale et permanente qui n’a plus droit à l'allocation pour perte de revenus, car il a 65 ans ou plus ou est apte 
à occuper un emploi convenable ; le survivant d'un vétéran. 
Lien commun : http://www.veterans.gc.ca/fra/services/financial/cfis#retirement 
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Bien que présentée comme un texte évolutif conçu pour s’adapter et répondre 
adéquatement aux besoins de sa « clientèle » 373, la nouvelle Charte suscite dès son entrée 
en vigueur, un certain nombre d’inquiétudes chez les vétérans. 
 
a. Critiques de la Nouvelle Charte,ou un outil évolutif à l’épreuve des faits 
Les critiques des vétérans et des groupes qui les défendent à l’encontre de la Nouvelle 
Charte portent globalement sur trois points : 
1. Le soutien financier ; 
2. Les services de réadaptation et d’assistance professionnelle ; 
3. Le soutien aux familles 
 
a.1. Le soutien financier 374 
                                                
373 Lors du 41e Congrès national de la Légion royale canadienne en juin 2006, le ministre des Anciens 
Combattants de l’époque, l’honorable Greg Thompson, a qualifié la Nouvelle Charte des anciens 
combattants « d’œuvre en devenir » qui continuera d’évoluer pour répondre aux besoins.  
http://www.ombudsman-veterans.gc.ca/fra/rapports/rapports-examens/reviewcharter01-examencharte01-
01-2013 
374 Autres points concernant les déficiences du soutien financier de la Nouvelle Charte : 
●  Les membres de la Réserve des Forces canadiennes partiellement invalides qui sont libérés pour des 
motifs médicaux et qui reçoivent uniquement un paiement forfaitaire, ne peuvent obtenir que jusqu’à 90 % 
de ce que d’autres programmes d’indemnisation des accidents du travail et les tribunaux pourraient 
accorder. Cela parce que la NCAC ne tient pas compte des pertes de revenus futures aux fins du calcul des 
règlements. Ces paiements déficitaires sont aussi attribuables aux lacunes dans la Table des invalidités. 
●  La diversité des programmes et allocations proposés constituent une source d’incompréhension chez la 
plupart des militaires qui ne comprennent pas leur fonctionnement et donc à quoi ils peuvent exactement 
avoir droit. Dans un registre similaire, les formulaires de demandes sont mal adaptés,  comme c’est le cas 
du Questionnaire sur la qualité de la vie qui sert à déterminer le pourcentage d’invalidité dans le cadre de 
l’évaluation du paiement forfaitaire. Celui-ci se présente sous la forme de simples cases à cocher, rendant 
impossible toute description précise des blessures et de leur impact au quotidien. Une fois constitués, la 
plupart des dossiers sont donc incomplets et ne reflètent qu’une réalité partielle du cas qu’ils présentent. 
Source : http://www.parl.gc.ca/Content/SEN/Committee/403/vete/04eva-
f.htm?comm_id=79&Language=E&Parl=40&Ses=3 
●  L’administration de la NCAC est très complexe; dans bien des cas, le Bureau des services juridiques des 
pensions doit aider les militaires invalides à s’y retrouver dans les divers niveaux d’examen et d’appel. Le 
bureau compte 32 avocats qui sont répartis dans 14 bureaux situés dans l’ensemble du pays. Il représente 
entre 95 et 98 % des demandeurs qui se présentent devant le TACRA. 





● Le versement d’une indemnité sous forme de paiement forfaitaire est unanimement 
critiqué puisqu’il est insuffisant et difficile à gérer sur plusieurs décennies jusqu’au 
moment de la retraite. Le versement d’une pension mensuelle est jugé plus sécurisant et 
mieux correspondre au besoin des militaires blessés et de leur famille (afin de leur éviter 
de tomber sous le seuil de la pauvreté375).  
●  Le paiement forfaitaire et les prestations pour perte de revenus à long terme offert aux 
militaires des Forces canadiennes gravement handicapés en vertu de la NCAC sont 
inférieurs d’environ 30 % aux prestations que prévoyait l’ancienne Loi sur les pensions 
en raison des dispositions de récupérations de la NCAC et de la réduction des prestations 
de la NCAC à l’âge de 65 ans376. 
●  Le paiement forfaitaire et les prestations pour perte de revenus à court terme qu’on 
offre aux militaires des Forces canadiennes atteints d’une invalidité moyenne en vertu de 
la NCAC sont de 65 % inférieurs aux prestations que prévoyait l’ancienne Loi sur les 
pensions, en raison des lacunes du processus de règlement de la NCAC 377. 
● Bien que la Nouvelle Charte procure plus d’avantages financiers aux vétérans que la Loi 
sur les pensions, les effets de l’imposition qui l’impactent appauvrissent ces derniers378.  
● Certains des soldats parmi les plus lourdement handicapés risquent d’éprouver 
d’importantes difficultés financières à l’âge de 65 ans qui pourraient les entraîner ensuite 
sous le seuil de la pauvreté. En effet, après 65 ans l’allocation pour perte de revenus 
(APR) cesse et le revenu ne se compose plus que de certaines allocations qui s’avèrent 
                                                
375 La loi C-55 (E.E.V. octobre 2011, soit cinq ans après la NCAC) intitulée Loi améliorant la Nouvelle 
Charte des anciens combattants va enfin permettre aux membres et aux vétérans des FC de choisir le mode 
de leur indemnité d’invalidité : soit par paiements étalés sur le nombre d’années de leur choix ; soit par une 
partie du montant forfaitaire et le reste en paiements annuels ; soit par un seul versement forfaitaire comme 
c’est déjà le cas. 
Concernant l’inadéquation du versement d’une somme forfaitaire, voir le cas du caporal Martin Renaud : 
http://www.interet-general.info/spip.php?article14506 
376 Sources : http://laws-lois.justice.gc.ca/fra/lois/P-6/index.html 
http://www.queensu.ca/dms/publications/claxton/Claxton13.pdf 
377 Annexe B : pour les détails, voir le Rapport d’ACC, « Évaluation des Pensions et Indemnités 
d’invalidité – Final – août 2010 » aux pages 58 et 59. 
378 Les effets de l’imposition sont plus grands en vertu de la Nouvelle Charte car l’allocation pour 
déficience permanente et le supplément à l’allocation pour déficience permanence sont imposables alors 
que  l’allocation pour soins prévue par la Loi sur les pensions ne l’est pas. 
Améliorations de la Nouvelle Charte des Anciens combattants : l’analyse actuarielle, page 38. Ombudsman 
des vétérans, juin 2013. 




●  Le paragraphe 54 (1) de la NCAC380 limite l’indemnisation totale à 100 % du montant 
maximum, sans tenir compte de l’ensemble des invalidités avérées du militaire. Cette 
disposition désavantage les soldats dont l’évaluation de l’invalidité est supérieure à  
100 % et qui sont de ce fait totalement sous-indemnisés. De plus, le plafonnement de 
l’indemnisation d’un soldat très gravement blessé  à environ 301, 275.26 $ est arbitraire 
autant qu’insuffisant381. Sa réception entraîne de surcroit la signature d’un acte de 
libération définitif des Forces canadiennes. Si le cas s’aggrave par la suite, toute demande 
de révision subséquente du dossier s’avère impossible. Autrement dit, la nouvelle Charte 
de donne aucune garantie financière sur le long terme.  
● Les demandes initiales d’indemnisation à titre d’Anciens combattants sont la plupart de 
temps rejetées. Alors que les dispositions de la NCAC doivent s’interpréter de manière 
large, la majorité des demandes sont rejetées dès le premier palier à cause d’une 
interprétation trop restrictive des critères d’admissibilité. 
●  Concernant les délais : les délais des demandes d’indemnisations sont longs : entre un à 
deux ans peuvent s’écouler avant de recevoir une décision ; les délais d’appel sont de 
                                                
379 « À l’âge de 65 ans, le vétéran cesse de recevoir l’allocation pour perte de revenus. En outre, ni la Loi 
sur les pensions ni la Nouvelle Charte des anciens combattants n’offre d’indemnités liées à des 
répercussions financières après que le vétéran a atteint 65 ans. À ce moment-là, un vétéran pourrait n’avoir 
que la pension de la Sécurité de la vieillesse et le Supplément de revenu garanti pour assurer sa sécurité 
financière. De plus, il risque de ne pas avoir accès aux prestations payables au titre du Régime de pensions 
du Canada ou du Régime de pension des Forces canadiennes parce qu’il n’aura pas eu la possibilité d’y 
cotiser pendant assez longtemps pour toucher une prestation. »  
Les vétérans frappés d’une incapacité totale permanente et qui ne reçoivent aucune allocation, ne recevront 
aucun avantage en vertu de la Nouvelle Charte. 
Améliorations de la Nouvelle Charte des Anciens combattants : l’analyse actuarielle, respectivement page 
48 et page 65. Ombudsman des vétérans, juin 2013. 
380 Paragraphe 54 (1) de la Nouvelle Charte : Pour l’application des articles 45, 47 et 48, aucune indemnité 
d’invalidité n’est accordée pour toute partie du total des degrés d’invalidité estimés ou réputés à l’égard 
du militaire ou vétéran excédant cent pour cent. 
381 La Grande-Bretagne octroyait en 2010 jusque 855 000 $ de montant forfaitaire de dédommagement  en 




Le montant forfaitaire maximum de 301,275.26 $ correspond à une indemnité maximale pour un taux 
d’invalidité de 100 p. 100 (il s’agit de cas considérés comme uniques) alors que certains militaires 
atteignent des taux de 200 p. 100, et de 300 p. 100 selon le barème d’indemnisation. 
130 
 
trois ans en moyenne et il faut parfois porter la décision de d’ACC plusieurs appels avant 
d’obtenir une indemnisation décente382. 
●  Les militaires qui se révèlent atteints de SSPT plusieurs années après le service 
continuent d’avoir un combat à mener pour faire reconnaître le lien direct avec leur 
service militaire et pouvoir accéder aux services de soins mis en place par le 
gouvernement canadien.  
 
Parmi les points litigieux qui concernent la Nouvelle Charte, le versement d’une somme 
forfaitaire a été certainement l’une des mesures les plus critiquées. Il aura cependant fallu 
attendre cinq années pour que la Loi améliorant la Nouvelle Charte des anciens 
combattants (loi C-55 E.E.V. 10/11) permette aux vétérans de choisir le mode de 
versement de leur indemnité d’invalidité383. Ensuite, la suppression du versement de 
l’APR à l’âge de 65 ans et les effets de l’imposition sont des mesures qui sont 
directement ressenties comme injustes parce qu’elles entraînent vers la paupérisation des 
vétérans. En dépit des discours onctueux valorisant la Nouvelle Charte, la dissonance trop 
marquée entre sa mise en pratique et sa théorisation suscite un mécontentement général 
qui se manifeste par la création de regroupements de vétérans et le dépôt de plusieurs 
recours collectifs contre Ottawa (voir la prochaine partie a.Illustrations). 
 
                                                
382  Le caporal-chef Nicolas Magnan, grièvement blessé aux deux jambes (souffre aussi de SSPT) en 
Afghanistan se bat depuis 2007 pour obtenir une compensation pour ses blessures. Le jeune homme ne 
manifeste pas de grief particulier vis-à-vis de l’armée mais souligne que : « C’est quand nous avons affaire 
au ministère des Anciens combattants que ça se complique. Tout le monde a des problèmes avec eux. » 
L’ancien militaire parle notamment du fait que les scores sur 100 (qui permettent de déterminer le taux 
d’invalidité) préalablement attribués par des comités sont chaque fois volontairement sous-évalués afin de 
réduire les dépenses. Des décisions injustes contraignent invariablement les militaires à aller en appel. Le 
ministère des AC indique qu’il faut entre 6 à 10 semaines pour régler un dossier. Dans les faits, les appels 
s’étendent en moyenne sur 2 ans, et dans le cas de Nicolas, il lui aura fallu attendre 28 semaines avant 
d’obtenir une réponse… jugée insatisfaisante, puis retourner à nouveau en appel. La première évaluation 
donnait au caporal-chef un score de 47 % (premier montant proposé : 100 000 $) ; le premier appel lui a 
octroyé 75 % de taux d’invalidité (second montant proposé : 165 000 $) alors que  son avocate l’estime 







383 Supra, note 381. 
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a.2. Les services de réadaptation et d’assistance professionnelle 
● Le programme de réadaptation et d’assistance professionnelles manque de souplesse. En 
plus de s’articuler sur la limite de remboursement des frais de scolarité et la durée du plan 
de formation, il se base uniquement sur les compétences, l’expérience et la formation que 
possèdent déjà le vétéran sans tenir compte des intérêts de ce dernier (et des besoins qui 
en découlent comme l’accès aux études supérieures), ni des nécessités du marché de 
l’emploi384.  
● Dans cet ordre d’idée, très peu de vétérans reçoivent le soutien nécessaire qui leur 
permette de suivre un programme d’études postsecondaires. 
● Le financement accordé à titre de frais de scolarité et concernant les autres coûts 
associés aux études est insuffisant. La limite de remboursement prévue par la Nouvelle 
Charte est de 20 000 $ vs les 25 000 $ du Programme de réadaptation de la RARM385. 
● Les statistiques fournies par Anciens Combattants Canada sur les vétérans qui, ayant 
terminé leur programme de réadaptation professionnelle, ont trouvé un emploi et l’ont 
conservé sont incomplètes et insuffisantes en ce qu’elles ne permettent pas d’évaluer 
l’efficacité du programme actuel.  
● Les membres de la Force régulière des Forces canadiennes doivent payer des cotisations 
pour profiter de l’allocation du soutien du revenu et du programme de réadaptation 
professionnelle du régime d’assurance-invalidité prolongée du RARM (ministère de la 
Défense), alors que des programmes semblables sont offerts par Anciens Combattants 
Canada (ministère des AC) sans frais. En outre, l’existence de deux programmes de 
                                                
384 Par exemple, un vétéran qui était adjoint médical dans les Forces canadiennes et qui a l’aptitude, la 
motivation et la santé voulues pour entreprendre un programme universitaire de quatre ans en sciences 
infirmières ne doit pas se voir refuser l’accès à ces études supérieures simplement parce que sa formation et 
son expérience antérieures le destinent davantage vers une carrière d’ambulancier qu’il atteindrait plus vite 
et à moindres frais. 
385 Un vétéran est actuellement dans l’impossibilité d’avoir accès à un programme universitaire d’une durée 
de quatre ans. 
Selon Statistique Canada, le coût moyen des études universitaires au premier cycle pour 2013-2014 était de 
5 772 $, par rapport à 5 586 $ l’année précédente. D’après le Centre canadien de politiques alternatives, 
depuis 1990, la moyenne des frais de scolarité et des frais obligatoires pour les étudiants de premier cycle a 
augmenté de 6,2 % par année, ce qui correspond à plus de trois fois le taux d’inflation. Sources : Statistique 
Canada, Frais de scolarité universitaire, 2013-2014. Lien : http://www.statcan.gc.ca/daily-
quotidien/130912/dq130912b-fra.htm 
David Macdonald et Erika Shaker, Centre canadien de politiques alternatives, Eduflation and the High Cost 




réadaptation professionnelle et de soutien du revenu peut semer la confusion chez les 
militaires proche d’être libéré. De plus, offrir deux programmes similaires n’est pas un 
gage d’efficacité. 
Plusieurs lacunes existent actuellement dans les services de réadaptation et d’assistance 
professionnelle offerts aux vétérans en transition. Tout d’abord, la rigidité du programme 
de réadaptation et d’assistance professionnelles ignore les intérêts des vétérans en matière 
de reconversion, et par ricochet les besoins présents et futurs des milieux de travail 
canadiens, faisant ainsi l’impasse sur des formations potentiellement plus longues et plus 
couteuses. Ensuite, l’insuffisance du financement accordé aux frais de scolarité a un 
impact direct sur l’accès – difficilement envisageable – à une formation postsecondaire, 
vient souligner la volonté du gouvernement de vouloir limiter les dépenses en matière de 
reclassement professionnel.  
 
a.3. Le soutien aux familles 
●  Aide accordée par Anciens Combattants Canada pour les frais de garde d’enfants 
inférieure à celle accordée par les Forces canadiennes dans le cadre du Programme de 
soutien aux familles des militaires. 
●  Remboursement accordé par Anciens Combattants Canada pour les frais de 
déplacement inférieur à celui accordé par les Forces canadiennes, dans le cas d’un 
conjoint qui accompagne un vétéran à des rendez-vous pour fins de traitement médical ou 
psychosocial liés à la réadaptation. 
●  Les pensions et aides versées aux survivants cessent lorsque les vétérans décédés ont 
atteint la date d’anniversaire de leur soixante-cinquième année, alors qu’elles se 
poursuivaient avec l’ancienne Charte386. 
●  Sensibilisation et communications insuffisantes du soutien offert aux familles par 
Anciens Combattants Canada387.  
                                                
386 Supra, note 379. 
« Au moment où le vétéran aurait eu l’âge de 65 ans, l’allocation pour perte de revenus prolongée (APR) 
cesse et le survivant ne reçoit plus aucun revenu en vertu de la Nouvelle Charte autre que la prestation de 
retraite supplémentaire. Cependant, au titre de la Loi sur les pensions, le survivant continuerait de recevoir 
une pension mensuelle jusqu’à son décès. » Améliorations de la Nouvelle Charte des Anciens combattants : 
l’analyse actuarielle, page 60. Ombudsman des vétérans, juin 2013. 
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●  Suivi inadéquat auprès des familles de vétérans gravement blessés ou malades pour 
confirmer que l’on répond adéquatement à leurs besoins. 
●  Éducation et counseling insuffisants quant à l’approche à adopter avec un vétéran qui 
souffre de problèmes de santé mentale pour lui venir en aide. 
●  Inadmissibilité des vétérans (et leur famille) au Régime de services dentaires pour les 
pensionnés qui ont moins de dix années de service à leur libération pour des raisons 
médicales et qui ne sont pas admissibles à une pension immédiate des FC. Même  chose 
pour les familles de vétérans décédés après moins de deux années de service. 
●  Limite restrictive d’un an après le décès du vétéran pour permettre au conjoint 
survivant de faire une demande d’aide en vertu des programmes de réadaptation et 
d’assistance professionnelles388.  
 
Les lacunes de la Nouvelle Charte concernant le soutien aux familles révèlent deux 
choses : la complexité du système et la lenteur de celui-ci. Tout d’abord, si beaucoup 
d’améliorations concernant l’harmonisation et la coordination en matière de soutien offert 
aux militaires et aux vétérans se sont produites ces dernières années, peu d’efforts ont été 
faits relativement aux familles de ces derniers.  
Ensuite, bien que de nombreux règlements et politiques décrivent le soutien aux familles 
comme une composante importante de la NCAC, celles-ci ne sont pas admissibles de 
plein droit au soutien direct d’Anciens Combattants Canada, ce qui engendre une certaine 
confusion quant au rôle du Ministère dans ce domaine, qui se répercute sur le personnel 
dudit Ministère389. Un contexte nébuleux, propice aux lacunes des activités de 
sensibilisation ciblant la famille, dans lequel vient s’imbriquer la lenteur administrative 
habituelle : depuis 2009, le Ministère a parfaitement conscience des améliorations à 
                                                                                                                                            
387 Par exemple, peu de familles sont au courant de la disponibilité du service de relève dans le cadre du 
Programme pour l’autonomie des anciens combattants. 
388 Les vétérans ne sont assujettis à aucune limite de temps pour demander une aide en vertu de ces 
programmes s’ils développent un besoin en matière de réadaptation lié au service. Cependant, les conjoints 
survivants n’ont pas cette même souplesse après le décès du vétéran. 
389 Anciens Combattants Canada, Évaluation de la Nouvelle Charte des anciens combattants – Phase III, 




apporter quant aux soutien aux familles390, or le rapport de l’ombudsman qui dénonce ces 
déficiences date d’octobre 2013…  
Après examen, il s’avère que la majorité des lacunes de la Nouvelle Charte ne sont que 
la réplique de problèmes qui existaient par le passé avec l’ancienne Charte, quoique 
cette-ci ai été plus clémente envers les vétérans en terme de pensions. Parée de 
nouveautés, la NCAC ne présente pour l’instant aucune nouvelle mesure véritablement 
efficace en faveur des anciens combattants qu’elle est supposée soutenir et encadrer. 
Les problèmes de fond : lenteur et complexité administratives ; mesures financières 
strictes et limitées ; interprétation restrictive de la législation traduisent l’immobilisme 
propre au gouvernement lorsqu’il s’agit de palier, en termes budgétaires efficaces, aux 
maux dont souffrent ces hommes usés et blessés, conséquences du dévouement qu’ils 
ont manifestés pour leur pays. 
Deux jurisprudences qui illustrent certaines des lacunes de la Nouvelle Charte en 
matière de soutien financier vont être maintenant présentées. 
 
b. Illustrations 
1. Parmi les critiques concernant le soutien financier de la Nouvelle Charte, les effets de 
l’imposition dont elle fait l’objet sont plus importants et ont un impact financier négatif 
sur les vétérans. Ainsi, l’allocation pour déficience permanente et le supplément à 
l’allocation pour déficience permanente sont imposables alors que  l’allocation pour 
soins prévue par la Loi sur les pensions, L.R.C. 1985, ch P-6, ne l’est pas.  
L’arrêt Manuge c. Canada, 2012 CF 499391, vient illustrer cette problématique. Il s’agit 
d’un recours collectif lancé en 2007 par le demandeur, Dennis Manuge, au nom 
d’environ 4.500 anciens membres des Forces canadiennes392.  
                                                
390 Dans son rapport interne de décembre 2009, Évaluation de la Nouvelle Charte des anciens combattants 
– Phase I, le ministère d’Anciens Combattants Canada met en avant différentes questions relatives au 
soutien à apporter aux familles. Deux années plus tard, en 2011, la phase 3 du projet, Évaluation de la 
Nouvelle Charte des anciens combattants – Phase III, souligne la confusion qui persiste entre les textes et 
la réalité : Anciens Combattants Canada n’a jusqu’à présent réglé aucune des problématiques abordées au 
cours de ces évaluations internes. 
391 Voir Manuge c. Canada, 2008 CF 624, [2008] ACF n° 787; Canada c. Manuge, 2009 CAF 29, [2009] 
ACF n° 73; Manuge c. Canada, 2010 CSC 67, [2010] 3 RCS 672; Manuge c. Canada, 2012 CF 499, 




Contexte : M. Manuge a été membre des FC de 1994 à 2003. Libéré pour raisons 
médicales, il s’est vu attribué en 2003 en vertu de la Loi sur les pensions, une pension 
d’invalidité d’un montant mensuel de 386,28 $ qui venait s’ajouter à son traitement de 3 
942 $ mensuel des FC. À la même époque, il s’est aussi vu attribuer des prestations 
d’invalidité longue durée au titre du RARM (Régime d’Assurance-revenu militaire). 
Conformément à l’article 24 du RARM393, la prestation mensuelle d’invalidité de M. 
Manuge a été fixée à 75 % de son revenu mensuel brut, après déduction de la prestation 
mensuelle qu’il perçoit d’ACC. M. Manuge perçoit donc un revenu mensuel d’invalidité 
qui représente 75 % brut de son revenu d’emploi et qui correspond à 59 % de son 
revenu total avant libération (revenu d’emploi et prestation d’ACC).  
 
Litige : La déduction de la prestation mensuelle d’ACC du revenu de la RARM est au 
cœur du présent recours puisque jugée illégale et injuste par le demandeur. Ainsi, 
l’article 24 du RARM est déclaré illégal, invalide et contraire à la Loi sur les pensions ; 
il contrevient ensuite aux droits à l’égalité posé par l’article 15 (1) de la Charte 
canadienne des droits et libertés394.  
Le recours collectif qui lie les membres quel qu’en soit le jugement final, visait à 
obtenir entre autres, une déclaration par la Cour que le gouvernement du Canada a agi 
                                                                                                                                            
392 La coalition de ces anciens des FC s’intitule le Collectif militaire et se décrit de la sorte : « Tous les 
anciens membres des Forces canadiennes dont les prestations d’invalidité de longue durée au titre de la 
politique n° 901102 du RARM ont été réduites du montant de leurs prestations d’invalidité d’ACC reçues 
conformément à la Loi sur les pensions depuis avril 1985 jusqu’à présent ». 
393 Article 24 de la police du RARM n° 901102 », Partie III (B), art 24) : Autres sources de revenu – a. Le 
montant de la prestation mensuelle versée selon l’article 23 doit être réduit du total des montants suivant : 
(i) revenu mensuel versé au membre en vertu de la Loi sur la pension de retraite des Forces canadiennes ; 
et (ii) de la prestation de revenu mensuelle versée au membre en vertu du Régime des pensions du Canada 
ou de la Régie des rentes du Québec (y compris les versements rétroactifs pour la période pendant laquelle 
ces prestations ont été financées en vertu de la présente section 2); et (iii) du revenu d’emploi du membre, 
sauf si ce dernier participe à un programme de réadaptation approuvé par l’Assureur auquel cas la 
prestation mensuelle sera réduite conformément aux dispositions de l’article 28. 
(iv) de la prestation de revenu mensuelle totale versée au membre en vertu de la Loi sur les pensions (y 
compris les indemnités de personnes à charge et les versements rétroactifs pour la période pendant laquelle 
ces prestations ont été financées en vertu de la présente section 2). 
394 La demande affirme également qu'il y a eu manquement à une obligation fiduciaire, enrichissement 
sans cause, manquement à une obligation de droit public ainsi que de la mauvaise foi de la part du 
gouvernement du Canada. 
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de façon inappropriée en réduisant les prestations au titre du RARM IP, à obtenir le 
remboursement des sommes déduites, ainsi que des dommages-intérêts exemplaires et 
majorés. Le 1er  mai 2012, la Cour fédérale, en la personne du juge Barnes, abondera en 
faveur des anciens combattants et statuera que le gouvernement du Canada a agi 
illégalement en imposant des déductions sur les prestations d’invalidité de longue durée 
des vétérans. Un règlement à l’amiable entre les parties395 a été proposé par la Cour. 
D’une valeur totale de 887,8 $ millions, il comprend 424,3 $ millions de paiements 
rétroactifs qui incluent 82,6 $ millions en intérêts. 
 
2. L’arrêt Scott et al. c. Procureur général du Canada, 2013 BCSC 1651 soulève 
plusieurs des points contestables de la Nouvelle Charte, qu’il s’agisse de l’indemnisation 
forfaitaire ; de la réduction de cette dernière quant à la perte de revenus à long terme par 
rapport à la Loi sur les pensions ; de l’impact direct sur la sécurité financière des vétérans 
et de leur famille ; et encore de la discrimination qui résulte de ces mesures qui sous-
indemnisent les vétérans par rapport à d’autre citoyens accidentés. 
 
Litige : Ce recours collectif a été déposé en 2012 à la Cour Suprême de Colombie-
Britannique par six vétérans, blessés physiquement ou psychologiquement pendant leur 
service en Afghanistan. Chacun d’eux ayant reçu des indemnités (paiement forfaitaire) 
conformément aux dispositions de la Nouvelle Charte396, ils affirment que les prestations 
d’invalidité en vertu de cette dernière viole leurs « droits humains » (selon les articles 7, 
15 (1) et 24 (1) de la Charte canadienne des droits et libertés397). Leurs arguments sont 
les suivants : 
                                                
395 Le règlement à l’amiable offre notamment : des paiements rétroactifs complets avec intérêts depuis 
1976 ; des paiements futurs et l’accès à un fond de bourses d’études de 10 $ millions pour les personnes 
inscrites au recours collectif et les membres de leurs familles.  
De plus, les avocats du collectif des bureaux McInnes Cooper et Branch MacMaster feront un don d’un 
million de dollars à une organisation caritative pour des initiatives d’accès à la justice pour les anciens 
combattants et un don de 50 000 $ au demandeur principal Dennis Manuge pour le travail immense qu’il a 
accompli en faveur de cette cause, au nom de tous les anciens combattants. 
396 La description des blessures des défendeurs ainsi que les compensation reçues se trouvent ici : 
http://www.courthousenews.com/2012/11/01/51878.htm 
397 Charte canadienne des droits et libertés – Garanties juridiques, article 7 : « Chacun a droit à la vie, à la 
liberté et à la sécurité de sa personne ; il ne peut être porté atteinte à ce droit qu’en conformité avec les 
137 
 
• La NCAC a permis de réduire de manière considérable, injuste et arbitraire les 
indemnisation accordées aux accidents survenus en cours de service par rapport à 
ce qu’offrait la Loi sur les pensions. La conséquence étant que les vétérans ne 
peuvent désormais plus subvenir à leurs besoins ni à ceux de leurs familles. 
• La somme forfaitaire attribuée ne tient pas compte de la perte de capacité, des 
pertes de salaire futures qui en découlent ou encore des futurs soins. 
•  Les vétérans sont désormais traités de manière injuste en comparaison de ce 
qu’accorde le régime de responsabilité délictuelle (extracontractuelle) des 
tribunaux civils et les commissions d’indemnisations provinciales aux accidentés 
du travail398. 
• Le gouvernement a manqué à son obligation morale vis-à-vis des vétérans blessés 
dans la mesure où un pacte social existe entre ces hommes et femmes qui mettent 
leur vie en danger pour le pays et l’ensemble des citoyens. 
La poursuite en recours collectif n’en est qu’à ses débuts. Depuis son dépôt en septembre 
2012, le procureur général du Canada a tenté de faire valoir son rejet, arguant son 
absence de succès et l’absence d’obligation morale de la Couronne. Le juge G. Weatherill 
a rejeté les arguments de la Couronne en validant l’existence d’un contrat moral entre 
celle-ci et les vétérans blessés de retour au pays, approuvant ainsi en septembre 2013 
dernier, la continuation de la poursuite contre les lacunes de la Nouvelle Charte. 
L’argument portant sur le devoir moral de la nation envers ses Forces armées est depuis 
devenu l’un des arguments central de la poursuite. Dans les semaines qui ont suivi 
(octobre 2013), le gouvernement canadien a porté en appel la décision du juge afin de 
rejeter la poursuite, plaidant qu’il s’agissait de débattre cette question non dans une cour 
de justice mais devant le Parlement canadien. Dans sa réponse légale du 31 janvier 2014, 
                                                                                                                                            
principes de justice fondamentale. » – Droit à l’égalité, 15 (1) : «  La loi ne fait acception de personne et 
s'applique également à tous, et tous ont droit à la même protection et au même bénéfice de la loi, 
indépendamment de toute discrimination, notamment des discriminations fondées sur la race, l'origine 
nationale ou ethnique, la couleur, la religion, le sexe, l'âge ou les déficiences mentales ou physiques. » 
398 A severely disabled worker under current provincial workers' compensation programs would be 
compensated with approximately $2.0 million dollars in tax-free income benefits from their twenties to age 
65," the complaint states. Members of the Class with the same disabilities receive substantially reduced 
benefits under the New Veterans Charter. 
Lien : http://www.courthousenews.com/2012/11/01/51878.htm 
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le gouvernement a cette fois enfoncé le clou en déniant ouvertement l’existence d’un 
quelconque contrat social envers les AC et les vétérans. Une affirmation qui a suscité un 
raz-de-marée d’indignation chez l’ensemble des vétérans, des AC et des associations qui 
les encadrent. Le gouvernement conservateur de Harper s’est mis au cœur d’une 
tourmente qu’il a lui-même créée : en affichant brutalement sa position, il brise 
l’engagement implicite qui existait depuis plus de cent ans entre le gouvernement fédéral 
et les anciens combattants, et il révèle par la même occasion en quoi la Nouvelle Charte 
de 2006 est si évolutive envers la dernière génération de vétérans...399.  
 
c. Épilogue 
Avec la Nouvelle Charte des Anciens Combattants, le Canada a remplacé un système qui 
avait certes des défauts, mais qui fonctionnait relativement correctement par un autre, 
injuste et limité qui semble d’avantage condamner les vétérans que les soutenir dans leurs 
tentatives de reconstruction puis de réinsertion dans une existence normale. En réduisant 
et en limitant  la durée des aides et des prises en charge, la Nouvelle Charte les contraint 
à reprendre le combat, cette fois contre un système qui se présentait initialement comme 
porteur d’un devoir de reconnaissance sans faille. Habilement présentée comme orientant 
dorénavant son action vers la nouvelle génération de vétérans qui, parce-que plus jeunes 
vont majoritairement retourner dans la vie active, la Charte modernisée de 2006 a trouvé 
là un prétexte pour masquer la réduction de son budget envers les militaires et les 
vétérans.  
Pour marquer la rupture de manière détournée, ces derniers sont dorénavant désignés en 
tant que « clients » de la Charte, des clients ponctuels à qui on a retiré l’assurance de 
bénéficier d’une aide permanente, le cas échéant sous la forme d’une pension à vie. Alors 
que près de 85 % des vétérans retournent à la vie civile, la Charte pénalise les 15 % 
restant, soit ceux qui sont le plus lourdement atteints, en leur proposant des aides limitées 
dans le temps qui les poussent inexorablement vers la pauvreté sur le moyen/long terme.  
 
                                                
399 Voir la partie 2.1.2.3 Le devoir de réparation de la nation envers ses Forces armées. 
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En phase avec le dynamisme de la Nouvelle Charte qui lutte contre les situations figées, 
le gouvernement vient de fermer neuf centres de soins régionaux destinés aux anciens 
combattants à travers le pays400, pour les remplacer par un numéro d’appel de soutien et 
un site internet.  
En dépit des paroles du ministre des AC, Julian Fantino, qui soulignait en août 2013 les 
efforts du gouvernement envers les anciens combattants avec l’apport d’un montant de 
4,7 milliards de dollars visant à améliorer les services de la Nouvelle Charte401 et en dépit 
de l’accroissement du budget des AC depuis 2005 qui est passé respectivement de 2,8 
bilions de dollars canadiens à 5,5 bilions de dollars canadiens, le Canada qui, parce-que  
présent pendant presque 12 ans sur le front afghan, voit le nombre des « clients » de la 
Nouvelle Charte en constante progression. D’autre part, si 90 % du budget prend la forme 
d’aides et de pensions accordées aux AC, seuls les 10 % restants servent au 
fonctionnement de la structure et ont fait l’objet de coupes de l’ordre de 11 % en 2012402. 
Coupes budgétaires, coupes dans les postes (800 emplois d’ici 2014/2015403), fermeture 
de 9 centres de services, des compressions qui sont mal à propos dans un contexte où les 
Forces armées canadiennes sont frappées par un nombre croissant de suicides404. 
 
                                                
400 Les bureaux touchés sont ceux de Kelowna en Colombie-Britannique, Saskatoon en Saskatchewan, 
Brandon au Manitoba, Thunder Bay en Ontario, Windsor en Ontario, Sydney en Nouvelle Écosse, 
Charlottetown à l'Île-du-Prince-Édouard et Corner Brook à Terre-Neuve. Ils ont fermés le vendredi 1er 
février 2004 tandis qu'un neuvième bureau, celui de Prince George en Colombie-Britannique, a déjà fermé 
ses portes. 
Une situation supplémentaire vécue comme une nouvelle trahison par beaucoup d’AC. Ceux qui 
fréquentaient les centres en question seront obligés de faire plusieurs dizaines de kilomètres pour se rendre 
à un autre centre, parfois situé dans une autre province. L’aide en ligne et un simple numéro de téléphone 
ne remplaceront jamais la chaleur humaine et l’aide individuelle de ces centres. La fermeture de ces centres 
qui faisaient partie du milieu de vie des AC va accroître l’isolement de certains d’entre eux. 
http://www.1029quebec.fm/actualite/nouvelles/centre-de-services-pour-anciens-combattants-fermes-
296943.html 








L’ombudsman des vétérans sonne l’alarme depuis la publication en octobre 2013 de son 
Rapport intitulé Amélioration de la Nouvelle Charte des Anciens combattants405 et ne 
cesse de talonner le gouvernement afin que celui-ci résolve au plus vite les failles de la 
Nouvelle Charte envers les AC les plus lourdement atteints. Ce dernier recommande par 
ailleurs d’établir un examen régulier de la charte (tous les deux ans) afin de donner 
véritablement à celle-ci toute l’amplitude d’un document vivant406.  
En effet, il aura fallu attendre six années (la Loi améliorant la Nouvelle Charte des 
anciens combattants de 2011407) pour que, poussées par les contestations croissantes des 
vétérans et de leurs familles, les premières améliorations voient le jour408. Cependant, 
presque 3 ans après ce premier amendement, « la clientèle » de la charte continue d’être 
confrontée à de graves problèmes : les vétérans les plus lourdement blessés risquent de 
subir des préjudices financiers lorsqu’ils prendront leur retraite409 et la compensation 
offerte aux vétérans pour les douleurs et les souffrances reste très insuffisante. En 
réaction aux avertissements pressants de l’ombusdman en octobre 2013, le ministre des 
Anciens combattants, Julian Fantino, s’est borné à promettre un examen exhaustif  de la 
NCAC par le Comité permanent des AC de la Chambre des Communes avant de passer à 
l’action.  
                                                
405 Il s’agit du premier rapport de l’ombudsman appuyé par une analyse actuarielle : Amélioration de la 
Nouvelle Charte des Anciens combattants, l’analyse actuarielle. Lien : www.ombudsman-veterans.gc.ca 
406 Source : http://tvanouvelles.ca/lcn/infos/national/archives/2013/10/20131001-110050.html 
407 Le projet de loi C-55, Loi améliorant la Nouvelle Charte des anciens combattants, a été déposé à la 
Chambre des Communes le 17 novembre 2010. Ses mesures qui totalisaient 2 billions de dollars ont été 
mises en œuvre le 3 octobre 2011. 
408 Les amendements de la loi C-55 porteront sur quatre points : 
1. L’allocation mensuelle réservée aux vétérans plus lourdement blessés s’élèvera à 1 631 $ à vie ; 
2. Un supplément de 1 047,33 $ mensuels sera versé en plus de l’allocation pour déficience permanente aux 
vétérans les plus gravement touchés qui sont dans l’incapacité de rentrer dans la vie active ; 
3. Le montant forfaitaire, soit l’indemnité d’invalidité, devient modulable et pourra dorénavant être versé 
en paiements étalés sur plusieurs années ou en combinant les deux. 
4. Les vétérans des FC en réadaptation ou dans l’incapacité de reprendre un travail convenablement 
rémunéré bénéficieront d’un revenu annuel minimum après impôt de 42 426 $. 
http://www.veterans.gc.ca/fra/news/salute/article/758 
409 Trente pour cent des vétérans frappés d’une incapacité totale et permanente risquent de ne pas avoir 
suffisamment de revenus lorsqu’ils atteindront 65 ans. En effet, à l’heure actuelle parmi les 1 428 vétérans 
frappés d’une incapacité totale et permanente qui sont des « clients » d’Anciens Combattants Canada, plus 
de 400 risquent de ne pas disposer d’une retraite suffisante lorsqu’ils cesseront de recevoir l’Allocation 
pour perte de revenus prolongée (APR) à 65 ans. 




Alors que l’ombudsman appuie ses examens factuels en partie sur un rapport de mai 2010 
publié par ce même comité410 qui faisait déjà ressortir à l’époque les lacunes de la 
Nouvelle Charte, et après huit années de témoignages qui corroborent ses déficiences, 
qu’attend donc le gouvernement pour prendre rapidement les mesures adéquates ?  
 
2.1.2.2 En France 
§ 2.1.2.2.1 Présentation des codes de pensions et du Guide-barème des invalidités 
Le monde combattant est placé sous la responsabilité du ministère de la Défense411 et est 
administré par deux codes distincts. Premièrement, le Code des pensions civiles et 
militaires de retraite s’adresse aux fonctionnaires civils, aux officiers ainsi qu’aux 
militaires non officiers qui ont accompli quinze ans de service civils et militaires 
effectifs. Il est à noter qu’une distinction existe relativement à l’octroi du droit à pension, 
selon qu’il s’agisse du statut des fonctionnaires ou de celui des militaires412. En effet, 
sans condition de durée de services, les fonctionnaires qui se retrouvent radiés des cadres 
                                                
410 Rapport  du Comité permanent des Anciens Combattants de la Chambre des Communes de juin 2010 : 
La Nouvelle Charte vivante des Anciens combattants à l’heure de la mise au point. Lien : 
http://www.parl.gc.ca/content/hoc/Committee/403/ACVA/Reports/RP4634723/acvarp01/acvarp01-f.pdf 
411 « Le ministre de la Défense est responsable, sous l'autorité du Premier ministre, de l'exécution de la 
politique militaire et en particulier de l'organisation, de la gestion, de la mise en condition d'emploi et de la 
mobilisation de l'ensemble des forces ainsi que de l'infrastructure militaire qui leur est nécessaire. Il assiste 
le Premier ministre en ce qui concerne leur mise en œuvre. Il a autorité sur l'ensemble des forces et services 
des armées et est responsable de leur sécurité. Article L1142-1 du code de la défense ». 
Depuis 1999, le ministère des Anciens Combattants a été intégré à celui de la Défense et c’est le secrétaire 
d’État à la Défense et aux Anciens Combattants auprès du ministre de la Défense (l’actuel Hubert Falco) 
qui est en charge de l’ensemble des affaires qui touchent au monde combattant. Plus précisément, « [Il] 
remplit toute mission et assure le suivi de tout dossier que lui confie le ministre de la Défense, auprès 
duquel il est délégué. Il assiste le ministre de la Défense et connaît des affaires qu'il lui confie en matière 
d'anciens combattants et de victimes de la guerre, de lien entre les armées et la nation et de réserve 
militaire ». Article 1er du décret n° 2009-825 du 3 juillet 2009 relatif aux attributions déléguées au 
secrétaire d'État à la défense et aux anciens combattants. 
Le 23 décembre 2009, le secrétaire d’État à la Défense et aux Anciens Combattants a présenté une 
ordonnance (basée sur la loi du 29 juillet 2009 relative à la programmation militaire pour les années 2009 à 
2014), qui contient les dispositions législatives nécessaires à la rationalisation de l’administration des 
anciens combattants. Ainsi, l’Office national des anciens combattants et victimes de guerre (ONAC) va se 
trouver conforté dans son rôle d’interlocuteur unique de proximité pour le monde combattant. L’ONAC 
étant un établissement public administratif à caractère national sous tutelle du ministère de la Défense, doté 
de la personnalité civile et de l'autonomie financière.  
412  Voir à ce sujet la partie § 2.1.1.2  Le statut général de militaire de ce travail. 
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pour cause d’invalidités résultant ou non de l’exercice des fonctions, bénéficient de la 
pension de retraite413. Dans la même situation les officiers et les militaires du rang, en 
plus de bénéficier d’une pension de retraite, vont se voir octroyer une pension d’invalidité 
sur la base d’infirmités414 contractées par le fait ou à l’occasion du service415. C’est ici 
qu’apparaît le second code de pensions qui régit le monde combattant416 soit le Code des 
pensions militaires et d’invalidités et des victimes de la guerre417 (CPMIVG). Ce code418, 
issue de la loi de mars 1919419, ouvre le droit à pension militaire d’invalidité pour les 
infirmités définies par le code comme étant les blessures ou les maladies qui résultent 
« du fait ou à l’occasion du service ou d’une mission opérationnelle »420. L’aggravation 
                                                
413 Code des pensions civiles et militaires de retraite, articles L4 et L27. 
414 Code des pensions civiles et militaires de retraite, article L6, al. 2. 
415 Article L2 du Code des pensions militaires d’invalidité et des victimes de guerre. 
416  On entend par « monde combattant » l’ensemble des bénéficiaires du CPMIVG, à savoir : ceux qui ont 
combattu au cours des grands conflits du XXème siècle ; les anciens combattants des guerres de 1914-1918, 
1939-1945, Indochine, Algérie, des combats de Tunisie et du Maroc ; les militaires qui ont participé aux 
opérations extérieures (OPEX) ; les victimes civiles de ces conflits (hors OPEX) ; les victimes d'attentats 
terroristes ; les militaires de carrière et les anciens appelés ; leurs ayants cause (veuves, orphelins et 
ascendants) ainsi que le réseau associatif constitué de fondations et d’associations qui œuvrent, le plus 
souvent en partenariat avec l'administration, pour la préservation de la mémoire et la transmission des 
valeurs de citoyenneté, de paix et de liberté. Source : 
http://www.defense.gouv.fr/sga/archives/monde_combattant 
417 Le Code des pensions militaires et des victimes de guerre bénéficient également aux victimes de guerre 
(déportés, internés, par exemple) ; aux victimes d’actes de terrorisme ; aux conjoints et partenaires liés par 
un pacte civil de solidarité survivant ; aux orphelins et aux ascendants si le militaire est décédé par le fait 
du service ou des suites d'une affection contractée en service, ou s'il était titulaire de son vivant d'une 
pension d'un taux égal à au moins 60% (pour les militaires) et 85% (pour les victimes civiles). Source : 
http://www.defense.gouv.fr/sga/le-sga-a-votre-service/monde-combattant/pension-militaire-d-
invalidite/pension-militaire-d-invalidite 
Lien Code : http://www.juritravail.com/code-pensions-militaires-invalidite-victimes-guerre.html 
418 Le Code des pensions militaires et d’invalidités et des victimes de la guerre est actuellement en cours de 
refonte depuis début 2012, et il est question de faire passer les 5 livres qui le composent (Régime général 
des pensions militaires d’invalidité ; Régimes rattachés au régime général et régimes spéciaux ; Droits et 
avantages attachés à la qualité d’ancien combattant ou de victimes de la guerre ; État civil et sépultures ; 
Institutions) à un code n’en comportant plus que deux livres (Reconnaissance de la Nation et Réparation de 
l’invalidité). 
419 Supra, note 417. 
420 Article L2, alinéa 1 CPMI-VG : « Les infirmités résultant de blessures reçues par suite d’événements de 
guerre ou d’accidents éprouvés par le fait ou à l’occasion du service » et les maladies contractées par le fait 
ou à l’occasion du service ; alinéa 2 : « Les infirmités résultant de maladies contractées par le fait ou à 
l’occasion du service » ; alinéa 4 : « Les infirmités résultant de blessures reçues par suite d'accidents 
éprouvés entre le début et la fin d'une mission opérationnelle, y compris les opérations d'expertise ou 
d'essai, ou d'entraînement ou en escale, sauf faute de la victime détachable du service ». 
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d’une infirmité, toujours par le fait ou à l’occasion du service, cependant préalablement 
étrangère à celui-ci, est aussi prise en compte421.  
Le terme d’« infirmité » s’associe donc aux militaires que le code qualifie en tant que 
combattants (article L1 bis) et désigne l’ensemble des blessures et des maladies 
mentionnées dans le Guide-barème des invalidités qui y est annexé422. Apparu avec la 
Loi de mai 1919, la fonction du Guide-barème est d’évaluer le degré d’invalidité des 
infirmités qu’il recense423 afin d’ouvrir, le cas échéant, le droit à pension424.  
Il est important de préciser qu’un accident entrainant blessure ou/et maladie survenant en 
dehors du service ou d’évènements de guerre ne donne droit à aucune forme 
d’indemnisation ou de pension. 
 
§ 2.1.2.2.2 Une interprétation « libre » 
Les termes de « blessure » et de « maladie » n’étant définis ni par le code ni par le 
barème, c’est le Conseil d’État425 qui exerce son contrôle sur la distinction entre ces deux 
vocables. Dans un arrêt du 12 octobre 2009426, le Conseil d’État a assouplit sa précédente 
                                                
421  Article L2, alinéa 3 CPMI-VG : « L’aggravation par le fait ou à l’occasion du service d’infirmités 
étrangères au service ». 
422 Supra, note 417. 
423  Le Guide-Barème comporte 18 chapitres à savoir : (1) Membres ; (2) Vaisseaux ; (3) Neuropsychiatrie ; 
(4) Oto-rhino-laryngologie et stomatologie ; (5) Ophtalmologie ; (6.a) Appareil respiratoire ; (6.b) 
Affections cardio-vasculaires ; (7) Abdomen ; (8) Appareil génito-urinaire ; (9) Bassin ; (10) Cou ;  
(11) Cicatrices ; (12) Ostéomyélite chronique ; (13) Tumeurs de natures diverses ; (14) Syphilis ; (15) 
Maladies cutanées ; (16) Paludismes et maladies exotiques ; (17) Intoxications ; (18) Infirmités 
consécutives aux accidents par agents physiques et chimiques ; Infirmités et maladies contractées pendant 
l’internement ou la déportation. Lien : http://www.fmig.fr/guide_bareme/01guide_bar_invalidites.html  
Voir la partie 2.2.4.3.1 Les barèmes d’évaluation de l’invalidité, (c) le Guide-barème des invalidités. 
424 Article L4, alinéas 1, 2 et 3 du CPMIVG.  
Voir partie 2.2.4.3.2 Le médecin expert et l’expertise, c. Évaluation du taux de l’invalidité et calcul du 
montant de l’indemnisation. 
425 Le conseil d’État, plus haute juridiction administrative française, est une institution publique chargée de 
deux missions principales : il est le conseiller du gouvernement et la plus haute des juridictions de l'ordre 
administratif. Le système juridictionnel français connaît en effet la dualité des ordres de juridiction (ordre 
judiciaire et ordre administratif) – le juge suprême dans l'ordre judiciaire est la Cour de cassation, les 
conflits de compétences entre les deux ordres étant tranchés par le Tribunal des conflits. Dans son rôle 
juridictionnel, il est le juge suprême de certaines matières (notamment, sauf exception, pour les recours 
dirigés contre les décisions prises par une autorité publique). Lien : http://www.conseil-etat.fr/cde/ 
426 CE 315008 du 12 octobre 2009, http://www.arac51.com/Vers-une-nouvelle-definition-de-la.html  
Le Conseil d'État a été créé en 1799 par Napoléon Bonaparte. Son premier rôle est celui de conseiller le 
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position qui voulait que pour attribuer à une invalidité le caractère de blessure, 
l’intervention d’un fait extérieur incontrôlable et irrésistible ou imprévisible ou 
incontournable était exigé427. Toute blessure qui ne répondait pas à ces critères était 
alors considérée comme une maladie. Dans cet arrêt de 2009, le CE élargit la définition 
de la blessure en considérant que pour l’application des articles L2 et L4 du CPMIVG, 
« une infirmité doit être regardée comme résultant d’une blessure lorsqu’elle trouve son 
origine dans une lésion soudaine, consécutive à un fait précis de service. » En 
abandonnant l’exigence de l’action violente d’un fait extérieur pour caractériser la 
blessure, le Conseil d’État semble vouloir se rapprocher de la définition appliquée en 
matière d’accidents du travail ou de service428.  
Il n’en demeure pas moins que, malgré les déclarations solennelles contenues dans le 
décret du 10 janvier 1992 et ses circulaires d’application (notamment la nouvelle 
circulaire du 18 juillet 2000) la névrose traumatique de guerre contractée au cours d’une 
action de guerre n’est actuellement toujours pas considérée au même titre qu’une 
« blessure » par laquelle le sang a coulé. Ainsi, un psychosyndrome traumatique de 
guerre n’est pas « une blessure de guerre » susceptible d’être homologuée par le 
ministère de la Défense, celui-ci opérant une distinction entre le Code des pensions 
militaires d’Invalidités qui indemnise la névrose traumatique en tant que « blessure » et la 
                                                                                                                                            
gouvernement. À cette fin, le Conseil d'État doit être consulté par le gouvernement pour un certain nombre 
d'actes, notamment les projets de loi. Son second rôle est celui de plus haute des juridictions de l’ordre 
administratif. Le Conseil d'État est néanmoins soumis aux décisions du Tribunal des conflits qui tranche les 
conflits de compétence, ainsi qu'aux décisions du Conseil constitutionnel qui contrôle éventuellement, s'il 
est saisi, la constitutionnalité des arrêts qu'il rend. 
427 Décision Moriconi du 19 décembre 1975. Lien : http://adefdromil.org/?p=3355 
428 Code de la Sécurité sociale, article L411-1 : « Est considéré comme accident du travail, quelle qu'en soit 
la cause, l'accident survenu par le fait ou à l'occasion du travail à toute personne salariée ou travaillant, à 
quelque titre ou en quelque lieu que ce soit, pour un ou plusieurs employeurs ou chefs d'entreprise. » 
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réglementation administrative (issue de simples circulaires ou instructions429) en matière 
d’homologation de blessure de guerre. Le régime des pensions n’ayant, selon le ministre 
de la Défense, aucune influence sur celui de l’homologation430. Ainsi, un militaire blessé 
qui réussi à faire homologuer sa blessure comme « blessure de guerre » peut faire une 
demande de Carte de combattant auprès de l’ONAC et bénéficiera par la suite, sans avoir 
eu à cumuler 17 années de service, d’une pension du combattant selon l’article L 6 du 
Code des pensions civiles et militaires de retraite (qui viendra se combiner à sa PMI, le 
cas échéant). L’homologation de sa blessure lui permettre aussi, s’il a été blessé en 
Afghanistan, bénéficier d’une campagne double (décret n° 2011-1459 du 8 novembre 
                                                
429 Circulaire N° 75/DEF/SGA/DSPRS/DIR/XR/AL du 18 juillet 2000 relative à l’application du décret du 
10 janvier 1992 modifiant le chapitre des troubles psychiques du Guide-barème des invalidités. Lien : 
http://www.fmig.fr/guide_bareme/34circul_556emp_75def_554emp.html#75def 
 
L’homologation des blessures de guerre se base sur l'Instruction n° 15500 T/P M/1 B du 8 mai 1963 
relative à l'établissement et à la mise à jour des dossiers et des états des services, Section II. « Établissement 
et mise à jour des dossiers », titre VI. Blessures, à l’article 35. Blessures de guerre. Cette dernière ayant été 
finalement remplacée (mai 2011) par l’Instruction n° 340131/DEF/RH-AT/PRH/LEG. Ainsi, « L'analyse 
de la jurisprudence du conseil d'État relative aux critères de catégorisation des blessures de guerre fait 
ressortir que ces mêmes critères, tels qu'ils sont prévus à l'article 35 de l'instruction citée ci-après, sont 
devenus trop restrictifs, et nécessitent d'être élargis en s'alignant sur les critères jurisprudentiels. ». 
Lien : http://www.boc.sga.defense.gouv.fr/visu/boc_visu4.php?nor=T1150939J&id=39267 
 
Code des pensions civiles et militaires de retraite, lien : 
http://www.legifrance.gouv.fr/affichCode.do?cidTexte=LEGITEXT000006070302 
 
Décret n° 2011-1459 du 8 novembre 2011 portant attribution du bénéfice de la campagne double aux 
militaires en opération en Afghanistan. Lien : 
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000024767859&dateTexte=&categori
eLien=id 
430 Comme exemple, l’arrêt 11BX00353 de la Cour administrative d’appel de Bordeaux du 7 février 2011 
dans lequel cette dernière rejette la requête de M. Stanislas A. (capitaine en retraite ayant participé à la 
Guerre d’Algérie qui souffre de névrose traumatique) qui porte appel d’un jugement de 2010 dans lequel le 
ministre de la Défense refusait d’homologuer sa névrose en tant que blessure de guerre. La cour d’appel 
donne la définition suivante des blessures de guerre : Les blessures de guerre sont celles qui résultent d'une 
lésion occasionnée par une action extérieure au cours d'événements de guerre en présence et du fait de 
l'ennemi, dans les conditions générales prescrites par la règlementation ; qu'il résulte de ces dispositions, 
que, par blessure de guerre, il faut entendre toute lésion présentant un certain degré de gravité résultant 
d'une action extérieure, se rattachant directement à la présence de l'ennemi, c'est-à-dire au combat, ou s'y 
rattachant indirectement en constituant une participation effective à des opérations de guerre, 
préparatoires ou consécutives au combat. Se basant sur l’absence de lien direct entre la névrose du 
requérant et la présence de l’ennemi (« aucun élément du dossier ne permet d’établir avec certitude que la 
lésion résulte d’une action extérieure « se rattachant directement ou indirectement au combat »), la cour 
rejette la requête… alors que le requérant bénéficie d’une pension militaire pour blessures de guerre au titre 






2011 portant attribution du bénéfice de la campagne double aux militaires en opération en 
Afghanistan). Des avantages dont ne peuvent pour l’instant bénéficier les militaires qui 
souffrent de psychosyndrome traumatique de guerre, une blessure que la législation 
continue de traiter comme une « blessure au rabais ». 
 
§ 2.1.2.2.3 La réparation complémentaire  
Le régime des pensions d’invalidités des militaires est le plus ancien des régimes 
d’indemnisation du dommage corporel français. Celui-ci n’a cessé d’évoluer depuis 
François 1er qui avait décidé d’indemniser les militaires devenus impropres au service par 
suite de blessures reçues à la guerre. L’évolution de la législation et du droit à travers les 
époques a progressivement transformé le régime initial de retraite et d’assistance mis en 
place par Louis XIV431 en un régime d’indemnisation du préjudice corporel432. Le Code 
des pensions militaires d’Invalidités s’est à son tour complété de diverses mesures 
d’indemnisations adoptées pour faire face à des circonstances particulières telles que les 
conséquences des attentats, des accidents de la circulation ou de l’exposition aux 
rayonnements ionisants ou aux ondes électromagnétiques.  
 
La dernière évolution majeure du droit résulte de la transposition et de l’extension au 
personnel militaire de dispositions qui étaient jusque-là appliquées aux autres agents de 
l’État qui bénéficiaient de réparations dans le cadre des accidents du travail. Ainsi, il aura 
fallut attendre l’arrêt Brugnot du 1er juillet 2005433 pour que les militaires puissent à leur 
tour434 être indemnisés au-delà du cadre forfaitaire de la pension militaire, pour les 
                                                
431 Voir l’Édit du 24 février 1670 sur les Invalides (le monument) qui souhaitait « assurer un asile aux 
pauvres officiers et soldats hors d’état non seulement de continuer à rendre des services mais encore de rien 
(pouvoir) faire pour survivre et subsister. Pour que ces invalides qui ont exposé leur vie et donné leur sang 
pour la défense de la monarchie passent le reste de leurs jours dans la tranquillité ». 
432 Une indemnisation qui préalablement, ne visait que le préjudice résultant uniquement de blessures et 
infirmités reçues du fait de la guerre ou du service (loi de 1831) et qui s’est étendue aux blessures et aux 
maladies acquises ou aggravées par le service (loi de mars 1919), y compris en temps de paix. 
433 Décision du Conseil d’État n° 25208. 
434 Un accidenté de la route (selon la loi Badinter de juillet 1985) ou un accidenté du travail civil était alors 




préjudices extrapatrimoniaux distincts de l’atteinte à l’intégrité physique. Par cadre 
forfaitaire, il faut entendre que la réparation du préjudice physique s’établit selon un 
barème préétabli sans prendre en compte les souffrances physiques ou morales ni les 
préjudices esthétiques ou d’agréments.  
L’arrêt Brugnot – qui a aussi permis aux ayants droits d’un militaire décédé ou blessé à 
l’occasion du service d’obtenir une réparation de leur préjudice moral –, a entrouvert 
l’accès aux militaires (par l’emploi des termes « préjudices patrimoniaux et 
extrapatrimoniaux ») au régime de réparation du préjudice corporel de droit commun. 
Cependant, concernant la mise en œuvre de cette réparation complémentaire, certains 
éléments restrictifs sont à considérer : 
 
1. Si le préjudice esthétique, le préjudice d’agrément et les souffrances sont dorénavant 
indemnisés, les nombreux autres postes de préjudice présents dans la nomenclature 
Dinthilac435 demeurent exclus. En droit commun, tout type de préjudice est réparable tant 
soit peu qu’il soit démontrable, en conséquence aucune liste ou nomenclature ne saurait 
être exhaustive ou limitative si l’on s’oriente à améliorer la situation des blessés. 
 
2. L’information concernant la réparation complémentaire étant peu diffusée, peu de 
militaires dans la pratique connaissent cette extension de leur droit à l’indemnisation qui 
leur est offert depuis juillet 2005436. 
 
3. Les membres de la famille sont susceptibles d’obtenir réparation de leur préjudice 
moral seulement en cas de « blessures très graves », ce qui ne repose sur aucun 
fondement précis. Existe des cas où les enfants développent des réactions psychologiques 
bien plus graves que la blessure dont est atteint le parent militaire. 
                                                
435 La nomenclature dite Dinthilac, du nom du président du groupe de travail (Jean-Pierre Dinthilac, ancien 
président de la 2ème chambre civile de la Cour de cassation) qui l’a élaboré, est un outil de référence en 
matière d’indemnisation des victimes de dommages corporels. 
Bien que dépourvue de force obligatoire, la nomenclature est couramment utilisée par tous les praticiens 
(experts, avocats, associations de victimes, tribunaux) et comporte une liste de postes de préjudice qui 
concerne tant les victimes directes que les victimes indirectes. 
436 Cette information se trouve dorénavant sur la nouvelle page du site de la Défense « Infos, blessés, 
famille » : http://www.defense.gouv.fr/blesses 
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4. Les demandes de réparation complémentaire sont réparties entre trois différents 
services selon le cas (blessé en OPEX, compétence DAJ ; décès en OPEX, compétence 
SLC Villacoublay ; blessures ou décès dans d’autres circonstances, compétence des 
services locaux du contentieux), ce qui est une source de disparités de traitement de la 
réparation du préjudice corporel que les personnels de la Défense maîtrisent mal. 
Pour obtenir cette réparation complémentaire, il faut donc s’adresser au service 
compétent en fonction du cas, lequel désignera un expert chargé de quantifier chaque 
poste de préjudice indemnisable. Une offre chiffrée sera ensuite faite à l’intéressé sous la 
forme d’un protocole transactionnel. Si celle-ci est acceptée, le document restera alors 
privé et passera entre les services de l’État et le militaire, rendant ainsi impossible toute 
étude comparative. Si l’offre est refusée, elle deviendra une instance contentieuse devant 
la juridiction administrative, or cette dernière possède un nombre extrêmement limité de 
jurisprudences relatives à l’indemnisation des préjudices corporels. Il est donc difficile 
d’analyser l’application de la « réparation Brugnot » afin de formuler des 
recommandations visant à améliorer sa mise en pratique. 
Pour conclure, bien que représentant un progrès indéniable dans le cadre de la réparation 
des préjudices extrapatrimoniaux, l’arrêt Brugnot n’octroie aux militaires qu’un accès 
partiel au régime de réparation du préjudice corporel de droit commun puisque de 
nombreuses inégalités de traitement perdurent entre citoyens-victimes et militaires-
victimes437.  
2.1.2.3 Le devoir de réparation de la Nation envers ses Forces armées 
Le contrat moral qui lie la nation à ses militaires se manifeste par la reconnaissance et la 
réparation des dommages physiques et psychiques dûment établis et subis dans l’exercice 
du devoir militaire. La reconnaissance du devoir de réparation de l’État ou de la nation 
                                                
437 Deux autres exemples d’inégalités flagrantes : 
a. La prescription qui s’applique aux agents de l’État est de 4 ans (loi n° 68-1250 du 31.12.1968)  alors 
qu’elle est de 10 ans pour les victimes civiles (loi n° 2008-461 du 17.06.2008 qui commence à courir à 
compter de la date de la consolidation du dommage initial ou aggravé). 
b. L’indemnisation du préjudice de carrière est un poste d’indemnisation inexistant pour les militaires ; ces 
derniers devront saisir le tribunal administratif sur le fondement du régime de la responsabilité classique et 
donc démontrer la faute de l’État. Dans un cas de figure similaire, un accidenté de la route, bloqué dans la 
poursuite de sa carrière à cause des conséquences de son accident, sera indemnisé sous la rubrique 
« préjudice de carrière ». 
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est une idée qui a lentement fait son chemin aux cours des siècles jusqu’à apparaître aux 
yeux de la société comme un juste devoir de solidarité nationale. La mise en œuvre de ce 
principe exige un engagement renouvelé des moyens publics dont l’État assure la charge 
et en prévoit le budget dans la loi des finances annuelles. Cependant, cette généreuse 
volonté a souvent été en but à une logique budgétaire restrictive qui en a, soit ralenti le 
développement, soit réduit la mise en oeuvre comme c’est notamment le cas dans le 
contexte de crise actuelle. Le réaménagement de la Nouvelle Charte des anciens 
combattants de 2006438 en provoquant la suppression de la pension d’invalidité et la 
réduction notoire des prestations d’invalidités accordées aux soldats blessés et 
handicapés439 en sont une illustration.  
 
§ 2.1.2.3.1 La France 
En France, la réduction depuis plus d’une décennie du budget accordé à la Défense440 se 
manifeste par un amoindrissement de la prise en charge et par une difficulté toujours 
aussi manifeste quant à l’octroi de pensions décentes. 
La dette morale que représente la réparation des préjudices du monde combattant se 
retrouve dans plusieurs lois afférentes à la Défense, ainsi en France la loi des 3-22 août 
1790, tout en maintenant les dispositions précédemment en vigueur, a « érigé en dette de 
reconnaissance de la nation les pensions versées aux militaires victimes d’infirmités 
consécutives aux guerres ». Bien plus tard, lors de son discours d’investiture à la 
présidence du Conseil du 20 novembre 1917, Georges Clémenceau déclare au sujet des 
combattants, que : « Ces Français que nous fûmes contraints de jeter dans la bataille, ils 
ont plus de droit sur nous ».441 La République va ensuite pérenniser cette reconnaissance 
avec la loi du 31 mars 1919, et la codifiera ensuite avec le CPMI-VG (article L1 442) 
                                                
438 Voir la partie 2.1.2.1.2 Présentation de la Nouvelle Charte des anciens combattants. 
439  Voir la partie 2.1.2. Le cadre juridique actuel ; 2.1.2.1.1 L’avènement de la nouvelle Charte des 
anciens combattants. 
440 Voir la partie 2.1.3.1.3 La réforme de la Défense.  
441 Lien : http://mapage.noos.fr/moulinhg01/Histoire/1.guerre.mondiale/Clemenceau.nov17.html 
442 Article L1 du CPMI-VG : « La République française, reconnaissante envers les anciens combattants et 
victimes de la guerre qui ont assuré le salut de la patrie, s'incline devant eux et devant leurs familles. Elle 
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§ 2.1.2.3.2 Le Canada 
Au Canada, le devoir de reconnaissance de la nation envers le corps combattant a été 
énoncé pour la première fois en 1917 par le Premier ministre conservateur de l'époque, 
Robert Borden, qui déclarait avant la bataille de la crête de Vimy :  
 
« Vous pouvez vous lancer dans l'action en ayant l'assurance suivante, 
que je vous donne en qualité de chef du gouvernement : vous n'avez 
pas à craindre que le gouvernement et le pays omettent de reconnaître 
la valeur du service que vous êtes sur le point de rendre et du service 
que vous avez déjà rendu. Le gouvernement et le pays considéreront 
comme leur premier devoir de prouver aux anciens combattants qu'ils 
apprécient à leur juste valeur les services inestimables rendus à la 
nation et à l'Empire, et aucun homme, qu'il revienne des Flandres ou 
qu'il y reste, n'aura de raisons valables de reprocher au gouvernement 
d'avoir abandonné à leur sort les hommes qui ont remporté la victoire 
ou ceux qui ont perdu la vie. » 
 
Il est ensuite mentionné de manière implicite aux articles 7 et 15 de la Charte des droits et 
libertés de la personne (Supra, note 397), et à l’article 2 de la Loi sur les pensions qui a 
vu le jour en 1919 pour venir en aide aux militaires blessés de la Première Guerre 
mondiale443. L’actuelle Déclaration des droits des anciens combattants444 fait toutefois 
l’impasse sur cette responsabilité de la nation et il en va de même pour la Nouvelle 
Charte des anciens combattants. Ainsi, cette absence de la mention d’un contrat social 
clairement établi entre la population du Canada représentée par son gouvernement et les 
membres des Forces armées canadiennes a récemment permis à Ottawa de profiter de 
cette brèche pour tenter de renier ce principe.  
 
                                                                                                                                            
proclame et détermine, conformément aux dispositions du présent code, le droit à réparation due : 1° Aux 
militaires des armées de terre, de mer et de l'air, aux membres des forces françaises de l'intérieur, aux 
membres de la Résistance, aux déportés et internés politiques et aux réfractaires affectés d'infirmités 
résultant de la guerre ; 2° Aux conjoints survivants, aux orphelins et aux ascendants de ceux qui sont morts 
pour la France. » 
443 Article 2 de la Loi sur les pensions : « Les dispositions de la présente loi s’interprètent d’une façon 
libérale afin de donner effet à l’obligation reconnue du peuple canadien et du gouvernement du Canada 
d’indemniser les membres des Forces qui sont devenus invalides ou sont décédés par suite de leur service 
militaire, ainsi que les personnes à leur charge. » 
444 Lien : http://www.veterans.gc.ca/fra/about-us/veterans-bill-of-rights/broc 
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§ 2.1.2.3.3  Illustration : « La Nouvelle Charte, une arme de trahison ? » 
En 2012, un recours collectif intenté par six anciens militaires blessés en Afghanistan 
contre le gouvernement fédéral dénonce les injustices de la Nouvelle Charte en matière 
de prestations d’invalidités (Scott et al. c. Canada (Procureur général)445. Selon le 
collectif, celles-ci : « ont été fixées de façon arbitraire et  sont insuffisantes pour soutenir 
les soldats ayant été blessés au combat446 ». 
Ils estiment d’autre part, qu’« il n'y a aucun autre groupe de personnes (autre que les 
militaires) à qui la société ordonne de mettre leur vie en danger pour leur pays. En retour, 
il existe un contrat social entre ces hommes et ces femmes et les citoyens de ce pays : on 
ne peut les laisser à eux-mêmes s'ils sont blessés ». En faisant référence au discours de 
Robert Borden de 1917, ils considèrent que « Les promesses des anciens gouvernements 
lient le gouvernement actuel et les gouvernements futurs (prendre soin et soigner les AC 
blessés), en conséquence de quoi, le régime des prestations d’invalidité en vertu de la 
Nouvelle Charte viole les droits civils des anciens combattants447 ». Leur conclusion est 
que le gouvernement discrimine les anciens combattants en plus de ne pas remplir 
son devoir fiduciaire à leur égard.  
 
Chronologie: 
• Septembre 2012 : dépôt du recours à la Cour Suprême de Colombie-Britannique. 
• Septembre 2013 : le procureur général du Canada demande la radiation de la 
demande civile.  
• Septembre 2013 : le juge Gordon Weatherill de la Cour Suprême de Colombie-
Britannique valide leur recours au motif que : « La Couronne s’est solennellement 
engagée à agir dans le meilleur intérêt des anciens combattants blessés à leur 
                                                
445 Voir partie 2.1.2 Le cadre juridique actuel, (b) Illustrations, Scott et al. c. Procureur général du 
Canada, 2013 BCSC 1651. 
Liens : http://www.millerthomson.com/fr/nouvelles-et-evenements/dernieres-nouvelles/firms-veterans-
class-action-given-green-light 
446 Sources : http://www.lapresse.ca/actualites/dossiers/le-canada-en-afghanistan/201210/30/01-4588655-
des-anciens-soldats-deposent-un-recours-collectif-contre-ottawa.php 





retour de bataille. (Ils combattent pour défendre les valeurs phares de la nation, 
notamment la liberté de l’ensemble des Canadiens) ».  
• En octobre 2013, Anciens combattants Canada porte appel de la décision du juge. 
Selon le ministre Fantino « la tribune adéquate pour débattre de cette question (les 
changements à apporter à la Nouvelle Charte) n’est pas une cour de justice mais le 
Parlement canadien ». Le ministre demande la tenue d’un examen exhaustif de la 
Nouvelle Charte et recommande les moyens de définir le devoir et les obligations 
du gouvernement du Canada envers ses vétérans. 
• En janvier 2013, le gouvernement par l’intermédiaire de ses avocats, réfute tout 
devoir moral envers les militaires. 
• En mars 2014, les avocats du gouvernement confirment à nouveau que « le 
gouvernement n’a pas d’obligation spéciale envers ceux qui ont participé à des 
guerres au nom du Canada, et qu’il est injuste de lier le gouvernement Harper à 
des promesses faites par un autre premier ministre il y a près d’un siècle ». 
(Référence faite au discours de 1917 du Premier ministre de l’époque). 
• Juin 2014 : le rapport du comité permanent des Anciens Combattants de la 
Chambre des communes sur la Nouvelle Charte est publié (La Nouvelle Charte 
des anciens combattants : Allons de l’avant448) mais il faudra attendre l’automne 
pour avoir la réponse du gouvernement. Les représentants des organisations qui 
ont témoigné devant le Comité ont soutenu de manière quasi unanime 
les  recommandations présentées par le Bureau de l’ombudsman des vétérans l’an 
dernier et les 14 recommandations qu’il contient font écho à l’appel à l’action 
lancé l’automne dernier par Guy Parent, l’ombudsman des vétérans, dans son 
rapport intitulé « Amélioration de la Nouvelle Charte des anciens combattants » et 
dans son analyse actuarielle. Le rapport du Comité ne cache pas aujourd’hui que « 
des représentants des groupes de défense des droits des vétérans ont déploré le fait 
que les principales lacunes de la NCAC ont été identifiées il y a déjà plusieurs 
années. » 
 
                                                




Conformément à la demande faite par le ministre, « l’étude du Comité s’est donc étendue 
à la définition du pacte entre le gouvernement fédéral, la population canadienne et les 
vétérans (page 9, La définition d’un pacte social), et à la meilleure manière de s’assurer 
que la NCAC se conformait adéquatement aux exigences d’un tel pacte.». En ressort une 
affirmation claire de l’« obligation morale » de prendre soin des militaires blessés : le 
rapport recommande que la Déclaration des droits des anciens combattants soit intégrée 
à la Nouvelle Charte des Anciens Combattants et à la Loi sur les pensions, et qu’une 
version modifiée de l’article 2 de la Loi sur les pensions (Règle d’interprétation) soit 
intégrée à la Nouvelle Charte et se lise comme suit : «Les dispositions de la présente loi 
s’interprètent d’une façon libérale afin de donner effet à l’obligation reconnue et 
solennelle (ajout) du peuple canadien et du gouvernement du Canada d’indemniser les 
membres des Forces qui sont devenus  invalides ou sont décédés par suite de leur service 
militaire, ainsi que les personnes à leur charge ». 
Le ministre Fantino, devant le tollé généré par sa prise de position initiale (la dénégation 
d’une quelconque responsabilité du gouvernement vis-à-vis des FC blessés et de leur 
famille) semble vouloir faire marche arrière et la Nouvelle Charte va, selon toute 
vraisemblance, être amendée de manière à mentionner clairement le contrat social (et 
moral) qui lie la nation à ses militaires.  
 
La prochaine partie de ce travail va maintenant aborder les différentes étapes de la 
procédure d’une demande de pension militaire d’invalidités : des formalités qui entourent 
la constitution du dossier jusqu’au dépôt de la demande. Dans les cadres respectifs de la 
France et du Canada, le budget accordé à l’armée, et plus particulièrement aux soins et à 
la réparation, sera finalement évoqué sous l’angle des pressions économiques dans le 
contexte actuel de crise financière. 
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2.1.3 La procédure d’indemnisation ou le traitement  
administratif de la demande d’indemnisation d’invalidité 
2.1.3.1 L’instruction administrative de la demande d’indemnisation de pension militaire 
d’invalidité en France 
§ 2.1.3.1.1 Constitution et cheminement du dossier 
Placé sous la tutelle du ministère de la Défense, le régime des pensions d’invalidité des 
militaires se singularise par sa propre administration449, son service social (l’ONAC-
VG450), ses textes, ses juridictions et ses commissions de réforme. C’est donc une 
« institution dans l’institution », système complet en soi, autonome et donc fermé qui va 
traiter la demande de réparation du requérant militaire.  
Depuis le 31 décembre 2011, le ministère de la Défense et des Anciens combattants 
centralise l’ensemble des demandes en matière de pensions d’invalidité451, et devient 
l’unique interlocuteur du monde combattant au niveau national. Il existe dorénavant 
différents moyens de constituer une demande de pension selon la catégorie du 
demandeur452. Pour notre sujet, nous prendrons uniquement en considération les 
militaires en services (et assimilés) et ceux qui sont radiés des cadres ou rayés des 
                                                
449 Supra, note 417. 
450 Supra, note 175. ONAC-VG ou Office national des anciens combattants et des victimes de guerre, lien : 
http://www.defense.gouv.fr/onac et http://www.onac-vg.fr/fr/ 
451 Supra, note 417. La révision générale des politiques publiques (RGPP) engagée en 2007 a œuvré vers 
une « rationalisation » de l’administration au service des anciens combattants. Ainsi, les services 
auparavant responsables de la mise en œuvre des dispositions du CPMIVG (Code des pensions militaires 
d’invalidité et des victimes de la guerre), représentés par les directions départementales des anciens 
combattants (DI) et les Directions interdépartementales chargées des AC (DIAC) ont été supprimés entre 
janvier 2010 et décembre 2011 et leurs compétences transférées à SDP/DRH-MD de la Défense. L’ONAC-
VG est désormais devenu l’opérateur unique qui centralise l’ensemble des demandes de pensions, de 
retraites, de soins, de réinsertion sociale du monde combattant. 
452 Les catégories concernées par une demande de pension d’invalidité : 
Parmi les militaires : les militaires de carrière ; les militaires engagés ; les anciens militaires du contingent 
(les appelés jusqu'à la fin de l'année 2000) ; les anciens combattants ; les membres de la Résistance. 
Les victimes civiles de la guerre : les victimes des bombardements notamment durant la Première Guerre 
mondiale ; les déportés et internés pour motifs raciaux ou politiques durant la Seconde Guerre mondiale ; 
les victimes d'attentats ou de violence résultant de la guerre d'Algérie. 
Les victimes d'actes de terrorisme commis depuis le 1er janvier 1982 : les ressortissants français et étrangers 
victimes d'actes de terrorisme perpétrés sur le territoire français ; les ressortissants français victimes d'actes 





Il est à noter  que les demandes de révision pour aggravation des infirmités pensionnées 
suivent la même procédure. 
a. Les demandes faites par les militaires en activité 
Le bénéficiaire remet le formulaire de demande de pension accompagné des pièces 
requises à son commandant d’unité454. Ce dernier les transmettra au Groupement de 
soutien de la base de défense (ou à la gestion du personnel). Le demandeur recevra par la 
suite un accusé de réception qui vaudra enregistrement de la date de dépôt de la demande. 
L’organisme qui va réceptionner cette demande va ensuite constituer le dossier en le 
complétant avec les pièces requises par la circulaire n° 230125455 et le transmettra à la 
direction des ressources humaines du ministère de la Défense (DRH-MD) qui le 
transmettra à son tour à la SDP (la sous-direction des pensions). 
                                                
453 Un militaire radié des cadres est un militaire de carrière qui a quitté l’état de militaire. On dit qu’il est 
rayé des contrôles dans le cas où il n’est pas militaire de carrière. 
Le statut général des militaires est codifié au Livre Ier de la quatrième partie du Code de la défense. Voir 
aussi la Loi n° 2005-270 du 24 mars 2005 portant statut général des militaires (consolidée le 1er juillet 
2011). 
454 Il relève de la compétence du commandant d’unité ou de la formation administrative responsable du 
personnel « dès que se produit un fait de nature à ouvrir droit à pension, de faire constater, par tous les 
moyens mis à sa disposition, l’origine des blessures reçues, des maladies ou des infirmités contractées ou 
aggravées dont sont atteints les militaires placés sous ses ordres. Des certificats sont établis, énonçant les 
faits constatés et les éléments qui peuvent déterminer la relation des faits avec le service. Pour établir cette 
relation, il peut être dressé tout procès-verbal, ou fait toute enquête qui apparaîtra nécessaire. » Source : 
Blessés pour la France, blessés par la France ! Étude de Maître Véronique de Tienda-Jouhet, 2ème semestre 
2013. http://www.pensionsmilitaires.com/ 
 
Article R6 du CPMI-VG : « Les militaires ou marins qui, avant de quitter le service veulent faire valoir 
leurs droits à une pension pour cause de blessures reçues ou d'infirmités ou maladies contractées ou 
aggravées en service doivent, s'ils n'ont pas été proposés d'office, adresser leur demande par la voie 
hiérarchique au commandant de formation administrative dont ils relèvent. 
En prévision d'une telle demande, tout commandant de formation administrative ou de détachement, tout 
chef de service est tenu, dès que se produit un fait de nature à ouvrir droit à pension, de faire constater, par 
tous les moyens mis à sa disposition, l'origine des blessures reçues, des maladies ou infirmités contractées 
ou aggravées dont sont atteints les militaires ou marins placés sous ses ordres. Des certificats sont établis, 
énonçant les faits constatés et les éléments qui peuvent déterminer la relation de ces faits avec le service. 
Pour établir cette relation, il peut être dressé tout procès-verbal ou fait toute enquête qu'il appartiendra. » 
455 Circulaire interministérielle n° 230125/DEF/SGA/DRH-MD/FM/4 du 12 février 2010 relative à la 
constitution, à l’instruction et à la liquidation des dossiers de pension d’invalidité du Code des pensions 




Il est à préciser que le militaire dont l’état de santé rend impossible le dépôt de sa 
demande verra celle-ci constituée d’office par le commandant d’unité ou le médecin-chef 
de l’hôpital d’instruction des armées dans lequel il réside. 
Il est aussi à signaler qu’un document intitulé la DAPIAS (Déclaration d’accident 
présumé imputable au service) doit être rempli par le service médical et remis au militaire 
s’il appert que la blessure ou la maladie dont il souffre est susceptible d’être imputable au 
service. Ce document permet la gratuité des soins pendant la durée de l’instruction 
administrative de la demande de pension. 
b. Les demandes faites par les militaires radiés  
des cadres et rayés des contrôles 
Le bénéficiaire résidant en France, en Algérie, en Tunisie ou au Maroc doit adresser sa 
demande auprès des services locaux de l’ONAC dont il dépend. Il recevra un accusé de 
réception de l’ONAC qui transmettra ensuite sa demande à la DRH-MD qui le 
transmettra ensuite à la SDP. 
 
Lorsque les services de la SDP estiment que le dossier est en état pour l’expertise 
médico-légale administrative, celui-ci est alors transmis au médecin chargé des PMI 
(Pensions militaires d’invalidité) du Centre d’expertise médicale et de la Commission de 
réforme (CEM/CR) responsable du militaire. Ce médecin va désigner un médecin-expert 
parmi les médecins civils habilités par la SDP, ce qui va marquer le début de l’instruction 
médicale du dossier qui servira, d’une part, à constater l’existence de l’infirmité et, 
d’autre part, en évaluer la gravité au regard du Guide Barème attaché au CPMIVG456 
(sujet abordé plus en détail dans la partie 2.2.4 de ce travail, L’expertise médicale). 
La phase d’instruction administrative (procédure à l’amiable) débouchera sur une 
décision ministérielle (émanant de la Sous-direction des pensions du Ministère de la 
Défense et, en cas de concession de pension, du Ministère du Budget) qui sera soit 
acceptée par le demandeur, soit contestée (procédure contentieuse) devant le Tribunal des 
Pensions (en première instance) puis, éventuellement porté en appel devant la Cour 
                                                




Régionale des Pensions. En dernière instance, le recours en cassation des décisions des 
juridictions administratives relève de la compétence du Conseil d’État.  
 
La réorganisation administrative du traitement des pensions militaires étant relativement 
récente, les jurisprudences illustrant : (1) une demande de pension et (2) une demande de 
révision du montant de la pension pour aggravation457 qui vont suivre, sont antérieures à 
la réforme (même si les jugements ou les arrêts rendus sont postérieurs à cette dernière). 
 
c. Illustrations 
c.1 - Demande de pension 
Prenons l’exemple de Monsieur Vert, militaire de carrière (adjudant) engagé en 1991 à 
l’âge de 18 ans et qui souffre de troubles psychiques de guerre depuis son retour de la 
base de Kandahar (Afghanistan) en juillet 2009 (mission de 8 mois), soit à l’âge de 37 
ans. Hospitalisé dans le service de psychiatrie du Centre Hospitalier des Armées Larrey à 
Toulouse le 03 septembre 2009 pour névrose d’angoisse avec crises panique, le chef de 
corps de M. Vert dépose une demande écrite (lettre ou formulaire458) pour prise en charge 
de soins à la DIAC de Toulouse en octobre 2009. Un dossier va être alors ouvert par le 
service médical du corps d’affectation du demandeur459 qui va permettre d’établir la 
                                                
457 L’aggravation d’une affection déjà pensionnée est régit par l’article L.29 CPMIVG et suit (comme déjà 
mentionné) la même procédure que la demande de pension : 
Le titulaire d'une pension d'invalidité concédée à titre définitif peut en demander la révision en invoquant 
l'aggravation d'une ou plusieurs infirmités en raison desquelles cette pension a été accordée. 
Cette demande est recevable sans condition de délai. 
La pension ayant fait l'objet de la demande est révisée lorsque le degré d'invalidité résultant de l'infirmité 
ou de l'ensemble des infirmités est reconnu supérieur de 10 % au moins du pourcentage antérieur. 
Toutefois, l'aggravation ne peut être prise en considération que si le supplément d'invalidité est 
exclusivement imputable aux blessures et aux maladies constitutives des infirmités pour lesquelles la 
pension a été accordée. 
La pension définitive révisée est concédée à titre définitif. Voir la partie 2.1.2 Le cadre juridique 
actuel/2.1.2.2 En France de ce travail. 
458 Lien : https://www.formulaires.modernisation.gouv.fr/gf/cerfa_11058_01.do 
459 Les pièces constitutives étant : le dossier médical du sujet, le livret médical, les documents qui attestent 
de sa présence sur les lieux de la mission.  
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preuve de l’imputabilité du fait déclencheur de ses troubles traumatiques460. Une enquête 
de vérification sera ensuite menée par la DIAC auprès du chef de corps de M. Vert avec 
consultation des archives administratives militaires461 ainsi que des archives hospitalières 
des armées462. Comme déjà mentionné, le régime d’invalidité des militaires n’indemnise 
pas pour une incapacité au travail, mais pour des infirmités qui résultent d’un événement 
de guerre, soit un accident, une maladie survenus « en service ou à l’occasion de celui-
ci 463». Il s’agit ainsi de découvrir la date et le lieu précis de l’événement traumatique afin 
d’établir le lien de causalité avec l’objet de la demande de prestation. Une fois le dossier 
complété et l’enquête terminée, M. Vert va être l’objet d’une expertise médicale le plus 
souvent effectuée par un médecin expert civil464 désigné par le médecin chef de la DIAC. 
Un projet de constat sera ensuite adressé à M. Vert, lui détaillant les résultats de 
l’expertise, notamment le libellé de l’infirmité (le diagnostic), la reconnaissance (ou pas) 
de l’imputabilité, son taux d’incapacité, le cas échéant. Le dossier et l’avis du médecin 
chef de la DIAC seront ensuite transmis à la Commission de réforme465 qui va déterminer 
                                                
460 L’aspect de la preuve est abordée dans la partie 2.2 de ce travail : La démonstration du préjudice 
psychique. 
461  La recherche va concerner le recensement des diverses unités dont pu faire partie le demandeur ainsi 
que les opérations extérieures (OPEX) qu’il a effectué. 
Le Bureau central des archives est situé à Pau pour les vétérans et à Caen pour les anciens combattants. 
462 Consultation des feuilles d’observation médicales, des constats d’hospitalisation, etc. Les archives 
hospitalières des armées sont localisées à Limoges. 
463  Référence à l’article L.2 du CPMIVG. Il est à préciser que les « théâtres d’opérations » et les 
« opérations extérieures » ne sont pas assimilables à des faits de guerre mais à des événements de service. 
Cependant, le militaire qui participe à une mission opérationnelle bénéficie d'un droit à pension d'invalidité 
pour tous les accidents survenus entre le début et la fin de celle-ci, y compris les opérations d'expertise ou 
d'essai ou d'entraînement ou en escale, sauf faute de la victime détachable du service. Ainsi en cas 
d'accidents liés à des actes de la vie courante ou d'activité de détente, un droit à pension est garanti aux 
militaires et à leurs ayants cause (pension militaire d'invalidité en cas d'infirmité ou pension de réversion 
pour le conjoint et les enfants en cas de décès). Voir les parties 2.2.2 L’imputabilité au service de la preuve 
et 2.2.3 La preuve de l’imputabilité, de ce travail. 
464 Les médecins experts militaires étant en sous effectif, l’expertise est presque toujours pratiquée par un 
médecin civil, le plus souvent un psychiatre, qui, sur une base volontaire, a été reconnu en tant qu’expert 
par l’armée. En général, les médecins civils sont peu enclin à se porter volontaire pour l’armée : leurs 
prestations n’étant que faiblement rémunérées (tarif d’une simple consultation). 
Article R11, alinéa 2, Section 3 « Règles générales pour l’instruction des demandes de pension », 
CPMIVG. Voir la partie 2.2.4.3.2. Le médecin-expert et l’expertise, de ce travail. 
465 La Commission de réforme fait partie intégrante de la DIAC, son rôle et son fonctionnement sont prévus 
par les articles R14 à R18 du CPMI-VG et complétés par le décret n° 2006-272 du 8 juin 2006. Pour la 
composition de la commission, voir l’article R16, Section 3 « Règles générales pour l’instruction des 
demandes de pension », CPMIVG.  
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le droit à pension466. Les dossiers concernant les névroses traumatiques sont ensuite 
transmis à la Commission de consultation médicale qui chapeaute la Commission de 
réforme. Le dossier sera ensuite adressé au Service de l’accompagnement professionnel et 
des pensions467 (La Rochelle) qui statuera sur une proposition de concession. Ce dernier 
avis sera finalement transmis au Service des pensions du budget du ministère de 
l’Économie, des Finances et de l’Emploi468 pour approbation et délivrance d’un brevet de 
pension dans le cadre du Trésor public. M. Vert touchera sa pension d’invalidité dans un 
délai de 340 jours après l’ouverture de sa demande, soit en septembre 2010469. Le 
montant de celle-ci sera évalué en fonction de son grade, du taux d’invalidité attribué à sa 
blessure selon le Guide-barème des invalidités470. La pension est toutefois temporaire et 
sera révisée dans les 3 ans (date estimée de la consolidation d’une « blessure ») afin de 
fixer un taux définitif471. Lors de son soixantième anniversaire, cette pension se 
                                                
466 Article R18, Section 3 « Règles générales pour l’instruction des demandes de pension », CPMIVG.  
467 Service rattaché, respectivement au : ministère de la Défense  > Secrétariat général pour l'administration 
> Direction des ressources humaines > Service de l'accompagnement professionnel et des pensions > Sous-
direction des pensions des armées. 
468 Équivalent du Conseil du Trésor du Canada. Cet organisme est, dans la plupart des pays, la composante 
de l'exécutif gouvernemental qui est responsable de la gestion des finances publiques, principalement des 
activités de collecte des revenus et du paiement des dépenses. 
469 Le point de départ de la pension est fixé à la date du dépôt de la demande (celui-ci correspondant à 
l’envoi du formulaire officiel de demande à l’intéressé). 
470  La notion de taux d’invalidité ainsi que le calcul du montant de la pension vont être abordés en détail 
dans la partie 2.2.4 de ce travail, soit L’expertise médicale. Voir le chapitre III du CPMIVG : Taux des 
pensions. 
471  Articles L8 et R19-1 CPMIVG. Dans le cas d’une maladie, la pension temporaire accordée est révisable 
par périodes triennales, la période de consolidation* étant fixée à 9 ans. La pension est définitive lorsque 
l’infirmité causée par le blessure ou la maladie est reconnue incurable (article L7 CPMIVG). Il est à noter 
que M. Vert, comme l’ensemble des pensionnés du CPMIVG, bénéficie en tant que droit accessoire à la 
pension, de soins médicaux gratuits en rapport avec sa blessure (ou maladie, le cas échéant). Les soins 
recouvrent toutes les prestations médicales, paramédicales, chirurgicales et pharmaceutiques nécessitées 
par son infirmité pensionné. Il en est de même concernant l’appareillage découlant des infirmités (fournis, 
réparés et remplacés) et de la prise en charge par la Sécurité sociale (équivalent français de l’Assurance 
maladie du Québec - RAMQ) à 100 % des soins afférents aux affections non pensionnées. 
La pension pourra être révisée en cas d’aggravation de l’état de santé (demande de révision de pension à 
adresser auprès de la DIAC) ou en cas de changement de situation (départ à la retraite ou radiation des 
cadres). Dans ce dernier cas, elle se verra automatiquement liquidée sur le taux du grade que M. Vert a 
occupé en dernier lieu. 
* « La consolidation correspond à la date à partir de laquelle aucun traitement n’est susceptible de faire 
évoluer significativement l’état de la victime ; il ne s’agit donc pas systématiquement de la date de guérison 
(consolidation sans séquelles), ni la date à laquelle tous les traitements sont arrêtés puisque certains 
traitements peuvent être poursuivis uniquement pour maintenir l’état de la victime (et non pas 
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substituera à une pension de retraite émanant de la Caisse Nationale d’assurance 
vieillesse472.  
 
c.2 - Demande de révision pour aggravation d’une affection pensionnée 
Il existe 3 types de demandes de révision pour aggravation :  
(1) La demande de révision pour aggravation simple qui va se définir comme une 
extension des troubles de la blessure, maladie préalablement diagnostiquée et reconnue. Il 
s’agit donc d’une même infirmité dont le taux d’invalidité s’est accru. 
(2) La demande de révision pour complication médicale : il s’agit de lésions nouvelles se 
greffant sur un état antérieur que des causes multiples peuvent favoriser mais qui sont en 
relation avec la blessure, la maladie originaire. 
(3) La demande de révision pour aggravation liée à la survenance d’une infirmité 
nouvelle473 : l’article L.30 prévoit des cas exceptionnels de révision par suite d’une 
                                                                                                                                            
l’améliorer) ». É. Baccino, Médecine de la violence, page 147-148, Éditions Masson, Issy-les-Moulineaux, 
2006. 
472 À l’âge de 60 ans, M. Vert aura droit à une pension de retraite du combattant (article L256 CPMC) dans 
la mesure où il a dépassé la durée de 15 ans de service effectifs dans l’armée (article L.6 du Code des 
pensions civiles et militaires de retraite). Cependant dans le cas de militaires officiers et non officiés radiés 
des cadres par suite d’infirmités, le droit à pension est alors acquis sans condition de durée de service et 
cela même si l’infirmité contractée n’est pas imputable au service. Une avancée légale qui émane de la loi 
N° 2005-270 du 24 mars 2005 portant sur le statut général des militaire (EEV le 1er juillet 2005) qui, en 
modifiant le CPMI-VG, permet d’octroyer aux militaires sous contrat une garantie équivalente en matière 
de couverture des risques à celle des militaires de carrière. 
Il est à noter qu’en sa seule qualité de combattant (mission de 8 mois à Kandahar en 2008/09 – voir l’arrêté 
n° 80066 du 10 décembre 2010 fixant la liste des actions de feu et de combats définies à l’article R. 224 du 
CPMI-VG), Mr. Vert pourra faire une demande de Carte du Combattant auprès de l’Office national des 
anciens combattants (ONAC), qui lui permettra alors d’obtenir le titre d’ancien combattant et de bénéficier 
ainsi et entre autre, d’une retraite de l’État (art. L256 CPMI-VG) et d’une retraite de mutualiste du 
combattant. Carte du combattant : http://vosdroits.service-public.fr/F1482.xhtml ; Retraite du combattant : 
http://vosdroits.service-public.fr/F1293.xhtml 
La pension de retraite de l’État et la retraite du combattant sont cumulables (article L255 du CPMI-VG). 
Selon le décret No 2011-1429 paru au Journal Officiel le 03 novembre 2011, les militaires « qui ont fait 
action de feu et de combat » en Afghanistan bénéficieront de la bonification « campagne double » pour leur 
pension militaire de retraite. Lien : 
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000024767859&dateTexte=&categori
eLien=id 
473 Article L.30 du CPMI-VG : « Le droit à la révision est également ouvert au profit du militaire ou marin, 
titulaire d'une pension pour la perte d'un œil ou d'un membre ou pour surdité totale unilatérale, qui, par 
suite d'un accident postérieur à la liquidation de sa pension, venant à perdre le second œil ou un second 
membre, ou à être atteint de surdité totale de l'autre oreille, se trouve de ce fait atteint d'une incapacité 
absolue, sans être indemnisé par un tiers pour cette seconde infirmité. 
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infirmité nouvelle qui n’est pas nécessairement liée au service. Dans ces cas précis, l’État 
peut exercer un recours récursoire contre l’auteur de l’accident qui a généré la deuxième  
infirmité. 
Le cas de Monsieur Jaune provient d’un jugement du Tribunal des pensions de l’Ain en 
date du 31 mai 2011474 (les noms des intervenants ont été supprimés). Ancien militaire 
rayé des contrôles et titulaire d’une pension militaire d’invalidité définitive à 80% pour 
une maladie (une pansinusite bilatérale chronique) contractée à l’occasion du service qui 
se manifeste par 4 infirmités distinctes, Monsieur jaune dépose une demande de révision 
pour 5 infirmités nouvelles résultant de complication médicale en lien direct avec sa 
maladie originaire475. Sa demande est initialement rejetée par décision préfectorale au 
motif qu’aucun des nouveaux maux ne peut bénéficier de la présomption d’imputabilité 
puisqu’ils ont été constatés plus de 30 jours après le renvoi de Mr. Jaune dans ses foyers. 
L’impasse est faite sur sa névrose traumatique puisque considérée par l’administration 
comme un simple trouble du sommeil. Suite à cette décision, Monsieur Jaune se pourvoit 
devant le tribunal des pensions, son avocat demandant une expertise pour l’ensemble des 
maux de son client et qu’une enquête administrative soit diligentée dans le cas de sa 
névrose traumatique afin d’obtenir des documents appuyant les dires de ce dernier. En 
réponse, une expertise médicale faite par un médecin ORL est ordonnée par jugement du 
tribunal, qui va porter sur l’ensemble des maux mais excluant à nouveau la névrose 
traumatique. Tandis que l’avocat critique la partialité et la superficialité de l’expertise, le 
commissaire du gouvernement se base sur la conclusion de celle-ci (l’absence de tout lien 
avec le service) et demande le rejet de la requête. Quant à la névrose, libellée par 
                                                                                                                                            
Dans ce cas, sa pension est portée au chiffre attribué aux militaires pour une infirmité de 100 % ; le recours 
de l'État s'exerce contre les tiers responsables de l'accident. 
Le taux de 100 % est également alloué au militaire ou au marin qui avait perdu un œil ou un membre, ou 
était atteint de surdité totale unilatérale, antérieurement au service et qui vient à perdre le second œil ou un 
second membre, ou à être atteint de surdité totale de l'autre oreille, par le fait ou à l'occasion du service. » 
474 Lien : http://www.pensionsmilitaires.com/dossiers/30-propositions-pmi/annexes, Document a.4.8  
– Jugement mixte du 31.05.2011. 
475 Taux d’invalidité définitive à 80 % se détaillant comme suit : (1) une pansinusite bilatérale chronique 
(40%) ; (2) des acouphènes droits (…) permanents et continus, souvent très intenses entrainant des 
céphalées, des insomnies et parfois des troubles de l’équilibre (15% + 5%) ; (3) une hypoacoustasie droite 
avec perte auditive de 100 décibels (15% + 10%) ; (4) une défiguration par cicatrice des sourcils et de la 
racine du nez (15% + 15). 
Les nouvelles infirmités qui motivent la demande de révision sont les suivantes : (5) vertiges ;  
(6) hypoacousie gauche ; (7) troubles oculaires ; (8) conjonctivite chronique ; (9) névrose traumatique. 
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l’administration en tant que « trouble du sommeil chez un adulte âgé. Personnalité 
névrotique évolutive (…) », elle est évaluée à 10%, considérée comme non rattachable au 
service : « l’intéressé n’apportant notamment aucune preuve de l’existence d’un fait 
précis [sic] à l’origine de l’affection invoquée. » En dernier ressort, le tribunal de l’Ain 
déboute l’ensemble des demandes de révision à l’exclusion de la névrose traumatique 
pour laquelle il demande au ministère de la Défense de communiquer au tribunal les 
extraits des Registres des constatations476 des deux régiments fréquentés par Mr. Jaune. 
d. Épilogue 
L’exemple de M. Vert représente un cas simple qui aboutit au droit à pension. Dans la 
réalité, l’obtention d’une pension d’invalidité fait souvent face au refus de 
l’administration militaire qui s’appuie sur la faiblesse du lien d’imputabilité en se 
cantonnant dans une interprétation restrictive de la circulaire du 18 juillet 2000 477. Quant 
à l’exemple de Mr. Jaune, il illustre cette tendance qui se double dans son cas, d’une 
touche de mauvaise foi de l’administration qui élude systématiquement toute allusion 
sérieuse quant à la névrose traumatique.  
Si dans la loi (art. 2 CPMIVG), l’invalidité peut-être attribué à n’importe quel type 
d’accident (actes de la vie quotidienne, loisirs) survenu entre le début et la fin d’une 
mission opérationnelle, il en va autrement avec les troubles psychiques de guerre qui 
nécessitent par définition, la présence d’un événement traumatique. La recherche du lien 
de causalité implique nécessairement un incident précis, dans un contexte de service ou 
de guerre auquel rattacher ce type de pathologie. Cette distinction entre les blessures 
physiques, aisément rattachables à un événement objectif précis et pouvant survenir à tout 
moment au cours de la mission, et les blessures d’origine psychiques et mentales qui 
relèvent davantage de la subjectivité (chaque individu réagissant de manière distincte) 
d’un événement vécu comme une violence indicible pour le sujet, est toutefois prise en 
                                                
476 Le Registre des constatations des blessures, infirmités et maladies est tenu par le chef de corps (ou son 
secrétariat) ou, par délégation, par le médecin-chef du corps, et contient chaque événement médical (sous la 
forme d’un rapport circonstancié) pouvant avoir un impact sur l’état de santé de chaque militaire. Ce 
registre est conservé 10 ans au corps puis transmis au centre d’archives militaires dont dépend l’unité, le 
corps ou le régiment. La rigueur avec laquelle le registre est tenu est d’une importance capitale puisque les 
documents qu’il contient permettent d’attester que chaque blessure, infirmité ou maladie notifiée s’est bien 
produite à l’occasion du service. 
477 Supra, note 319. 
163 
 
compte par l’administration militaire. Dans le cadre de leur cheminement administratif, 
les cas de névroses traumatiques sont en effet les seuls dossiers à transiter vers la 
Commission consultative médicale478 pour y subir une double vérification. Bien que 
dénuée de pouvoir décisionnel, la commission a le pouvoir d’exiger de nouvelles 
expertises médicales ou médicolégales avant d’accréditer l’avis initial de la Commission 
de réforme. Cette étape supplémentaire479, aisément compréhensible dans un contexte de 
troubles psychologiques où la place laissée à la subjectivité des maux contraint à un 
diagnostic des plus rigoureux, s’inscrit dans un souci de précision davantage motivé par 
la volonté d’une interprétation restrictive. En ce sens, l’attention particulière dont les 
dossiers de blessures psychiques de guerre font l’objet, laisse percevoir de la difficulté 
d’accéder à la reconnaissance du droit à pension d’invalidité pour ce type de pathologie. 
Un état de fait qui tend à réduire le nombre des bénéficiaires et ainsi, à contraindre 
nombre de demandeurs de s’engager dans une accumulation de recours contentieux avant 
d’espérer peut-être obtenir gain de cause. De surcroît, selon la législation actuelle 
toujours en vigueur depuis la charte de 1919, l’accès aux soins gratuits pour les 
traitements nécessités par les infirmités recensées n’est ouvert que si le demandeur est 
titulaire d’une pension militaire d’invalidité (L.115 et L.128 CPMIVG)480.  Dans le cadre 
actuel, ce dernier devra remplir un document spécial (le DIAPAS) pour bénéficier de 
soins gratuits pendant le traitement de la demande. 
 
Plusieurs remarques d’ordre général concernant la demande de pension et la demande de 
révision de pension sont à faire : 
                                                
478 La Commission consultative médicale des anciens combattants et des victimes de guerre (CCMACVG) 
est un organisme de portée consultative rattaché au Secrétariat général pour l’administration (SGA). Lien : 
http://www.defense.gouv.fr/sga/le-sga/son-organisation/entites-rattachees-au-sga/commission-consultative-
medicale-des-anciens-combattants-et-victimes-de-guerre 
479  Article R14, alinéa 1, Section 3 « Règles générales pour l’instruction des demandes de pension », 
CPMIVG : Lorsque l'instruction médicale est achevée, le dossier est soumis pour avis à la commission 
consultative médicale dans les cas où cet avis est obligatoire ou lorsque l'un ou l'autre des services chargés 
de l'instruction ou de la liquidation de la pension l'estime utile. Le service désigné par le ministre chargé 
des anciens combattants et victimes de guerre procède au constat provisoire des droits à pension et en 
notifie le résultat à l'intéressé. 
480 Pendant la durée de l’instruction administrative d’une demande de pension, le demandeur pourra 
bénéficier de soins gratuits si le service médical auquel il est affilié remplit pour lui un document intitulé 
DIAPAS (Déclaration d’accident présumé imputable au service).  
164 
 
- La rationalisation de l’administration au service des anciens combattants qui a entrainé 
la fermeture des 21 DIAC (Directions interdépartementales chargées des anciens 
combattants) et la centralisation des demandes à la Sous-Direction de La Rochelle, n’a 
fait qu’aggraver la lenteur du processus ; 
- Concernant les demandes des militaires en activité, c’est au commandant d’unité ou à la 
formation administrative responsable du personnel que revient le rôle de faire constater 
au plus vite l’origine des blessures ou des maladies, des infirmités contractées par les 
militaires placés sous leurs ordres. Il arrive cependant que le manque de diligence et/ou 
de précision avec lequel les documents sont établis aient une incidence négative sur la 
demande, provoquant son rejet injustifié481 ; 
- L’absence de procédure contradictoire (audi alteram partem) au cours de l’instruction 
de la demande de pension va à l’encontre des règles de transparence et d’équité à l’égard 
du demandeur ; 
- Le rôle de l’ONACVG (Office national des anciens combattants et des victimes de 
guerre) dont les effectifs n’ont pas été augmentés depuis la rationalisation et dont le 
personnel n’est pas formé à cette nouvelle mission, se limite à celui de simple boîte aux 
lettres puisqu’il ne délivre qu’un accusé de réception de la demande à l’envoyeur. En 
résulte de la part des pensionnés un sentiment de déshumanisation aggravé ; 
- Il arrive que le Registre des constatations propre à chaque unité482, qui comporte un 
extrait de chaque évènement pouvant avoir une répercussion sur la santé du militaire, soit 
incomplet, contienne des documents lacunaires ou qui indiquent des manifestations 
différées, ce qui vient complexifier l’accès aux archives médicales en vue d’établir la 
preuve ; 
- Le formulaire de la demande de pension ne permet pas de rapporter la preuve des 
affections en cause de manière précise et détaillée. Les questions posées483 n’invitent pas 
                                                
481 Voici un exemple avec la décision du CPR de Nancy datée du 08.11.2007 : 
http://www.pensionsmilitaires.com/files/30-propositions-pmi/annexes/a.4/a.4.10%20-
%20Arret%20de%20la%20CRP%20Nancy%20du%2008.11.2007%20(PICARD).pdf 
482 Supra, note 476. 
483 Les questions posées à la page 2 (Renseignements sur l’infirmité) sont les suivantes : (1) Quelle(s) 
blessure(s) ou maladie(s) présentez-vous ? ; (2) Quels sont les dates et le lieu géographique d’apparition 
de votre (vos) blessure(s) ou maladie(s) ? ; (3)  Avez-vous des pièces justificatives ? (La réponse, sous 
forme de case à cocher est oui/non) ; (4) Avez-vous déjà déposé une demande de pension ? (La réponse, 
sous forme de case à cocher est : Oui/Non).  
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expressément le demandeur à joindre le ou les certificat(s) médical(ux) qu’il possède afin 
de nommer et décrire précisément l’affection qui fait l’objet de la demande et de fixer 
l’état de celle-ci à la date d’enregistrement. À cet effet, l’article L.6 du CPMIVG stipule 
que la pension est attribuée à partir de la date de la demande et pour l’état physiologique 
constaté à cette date484. Ces absences de précisions ne sont donc pas dénuées de 
conséquences quant à la suite de l’instruction administrative du dossier, laissant le champ 
libre à l’Administration pour requalifier l’affection, effectuer une dissociation des maux 
ou encore ne traiter que partiellement la demande. 
 
La demande de pension d’invalidité peut donc prendre l’allure d’un second combat, cette 
fois contre l’Administration qui semble peu portée à faciliter l’octroi d’une prise en 
charge financière. Ainsi, l’enjeu économique qui se profile derrière l’octroi du droit à 
pension d’invalidité devient plus manifeste depuis les conflits des années 1990 avec 
l’apparition d’un nombre sans cesse croissant de cas de SSPT, et donc de demandes de 
pensions d’invalidité485. Cependant, l’intérêt actuel de la Défense est davantage tourné en 
faveur de l’armement que vers la santé ou les retraites de son personnel militaire si l’on 
en croit la lecture de son budget pour 2014486.  
                                                
484 Article L.6 du CPMIVG : « La pension prévue par le présent code est attribuée sur demande de 
l'intéressé après examen, à son initiative, par une commission de réforme selon des modalités fixées par 
décret en Conseil d'État. L'entrée en jouissance est fixée à la date du dépôt de la demande. » 
485 Supra, note 66. Dans les quelques mois qui suivirent la fin de la première guerre du Golfe va apparaître 
le Décret du 10 janvier 1992. Cédant à la pression des cas de plus en plus nombreux de SSPT chez les 
militaires de retour de mission, le décret va, en reconnaissant l’existence de ces troubles, permettre leur 
indemnisation (voir à ce sujet la note 86). 
486 Le ministère de la Défense représente en 2014 13,8% du budget de l’État. Les crédits du budget 2014 de 
l’armée française atteignent les 42.19 Md€ (63.28 G$) (incluant les pensions) avec un montant de  
2 233.9 Md€ (3 350.70 G$) alloués au programme d’Administration de la dette viagère qui inclut les 
pensions militaires d’invalidité (252 593 pensionnés) et la retraite des anciens combattants (1 146 494 
retraités).  
Malgré la situation budgétaire de déficit public accru, le budget de la Défense a progressé de 0.12% entre 
2013 (41.27 Md€, ou 61.90 G$)) et 2014. 
Le montant accordé à l’équipement des Forces passe lui de 10 939 Md€ (16 407 G$) en 2013 à 16.5 Md€ 
(24.7G$) en 2014, selon les objectives de la Loi de Programmation Militaire (LPM) pour 2014-2019. 




La récente réintégration de la France à l’OTAN (2009) contribue largement à l’armement de l’Alliance 
Atlantique, à l’accroissement de son budget et du nombre des opérations en cours. La France est engagée 
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§ 2.1.3.1.2 Une crise économique sélective  
Dans le contexte actuel de crise économique nationale qui s’illustre par des coupes 
drastiques notamment au niveau de l’Éducation Nationale, de la protection sociale, de la 
santé mais aussi de la défense nationale, les crédits du budget global accordés par le 
Projet de loi des finances 2014 à la Défense s’élèvent paradoxalement à 42.19 Md€ 
(63.27 G$), ce qui représente le troisième budget de l’État après l’éducation et la charge 
de la dette, et le premier budget d’investissement public (17 Md€ ou 25.49 G$)487. 
L’accent est mis sur « Une programmation [budgétaire] en faveur de l’équipement et de 
l’activité opérationnelle »488 qui répond aux objectifs de la mission « Défense »489 
directement issue de la réintégration de la France à l’OTAN en 2009 et de sa politique de 
défense commune avec l’Union européenne490.  
La participation accrue de la France sur les missions et théâtre d’opérations actuels 
entraine un besoin réel d’équipements conçus pour s’adapter aux différents types de 
situations de crise. L’introduction de technologies de plus en plus sophistiquées491 (et 
                                                                                                                                            
dans près de 20 opérations extérieures avec la participation de 7 100 militaires français hors frontières, dont 
2000 en République centre africaine (Sangaris) Lien : 
http://www.defense.gouv.fr/operations/rubriques_complementaires/carte-des-operations-exterieures 
 
La France était en 2013, au cinquième rang au niveau des dépenses militaires mondiales et au premier rang 
au niveau européen. Lien : http://www.sudouest.fr/2014/04/17/la-france-est-le-numero-1-en-europe-des-
depenses-militaires-1528683-4803.php 
487 Lien : http://www.lemonde.fr/politique/article/2013/09/25/la-defense-troisieme-budget-de-l-etat-
assume-60-des-baisses-d-effectifs-prevues_3484197_823448.html 
488 Projet de loi de finances 2014, page 2. Lien : Document PLF 2014 
http://www.defense.gouv.fr/actualites/articles/projet-de-loi-de-finances-2014 
489 La mission « Défense » est issue de la loi n° 2009-928 du 29 juillet 2009 relative à la programmation 
militaire pour les années 2009 à 2014. Lien : 
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000020915137&dateTexte= 
Ces deux mesures proviennent du Livre blanc de la défense et de la sécurité nationale (Éditions Odile 
Jacob, Paris, 2008, lien : http://www.ladocumentationfrancaise.fr/var/storage/rapports-
publics/084000341/0000.pdf qui définit les axes de la politique de défense et de sécurité nationale française 
pour les quinze prochaines années, et qui a été relayé le 29 avril 2013 par le Livre blanc 2013 : 
http://www.livreblancdefenseetsecurite.gouv.fr/ 
490 L’ancien président Sarkozy avait annoncé le mercredi 11 mars 2009 le retour de la France dans le 
commandement militaire intégré de l’Organisation du traité de l’Atlantique nord (OTAN), tournant ainsi la 
page sur la décision du général de Gaulle de 1966. 
491 Notamment l’utilisation de robots, de drones ou d’engins téléguidée ; d’engins lourds de types Rafale, 
Tigre. La numérisation des champs de bataille à l’aide de GPS, de capteurs placés sur les véhicules permet 
de détecter un « ennemi » à 3 km de distance et de proposer un itinéraire de contournement. La 
communication numérique cryptée à base de radars, de satellites permet une circulation de l’information en 
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donc de plus en plus onéreuses) qui visent à optimiser les performances mais aussi à 
réduire les risques physiques, s’avèrent toutefois sans effet contre la protection des 
risques de blessures psychiques. Cette « stratégie de paix » vient, à renforts de milliards 
d’euros, éparpiller sur des points d’instabilité plusieurs milliers d’hommes qui, quoique 
mieux équipés que leurs homologues des guerres antérieures, se retrouvent autant 
démunis qu’eux devant le syndrome de stress post-traumatique. Face au déploiement de 
telles mesures, les quelques millions d’euros accordés aux programmes de prévention et 
de soutien psychologique mis en place par l’armée depuis le nouveau millénaire, ne 
peuvent faire que piètre figure tout en soulignant davantage les véritables priorités du 
Ministère de la Défense.  
 
§ 2.1.3.1.3 La réforme de la Défense  
Préalablement introduites avec le Livre blanc de la défense et la sécurité nationale492 en 
2008, les priorités de la Défense se retrouvent dans la Loi de Programmation Militaire 
(LPM) de décembre 2013493 qui définit les orientations stratégiques pour la période 2014-
2019. Élaborées autour de questions telles « la protection et les intérêts de la France à 
l’heure de la mondialisation » ou encore sa contribution à l’affirmation de l’Europe sur la 
scène internationale et de l’Alliance Atlantique, la restructuration de l’armée française 
vise essentiellement le renouvellement de sa force de frappe – tant en effectifs qu’en 
équipement – ainsi qu’un renforcement de sa stratégie de défense et de sécurité 
nationale494.  
Un projet d’envergure qui, s’il favorise ouvertement l’armement au nom de la sécurité de 
                                                                                                                                            
temps réel. Sur le terrain, le soldat porte des lunettes numériques infrarouges, une caméra sur son casque et 
est équipé d’un fusil muni d’une lunette optronique qui lui permet d’avoir une meilleure visibilité de jour 
comme de nuit et une meilleure portée, etc. 
492 Infra, note 494. 
493 Lien : 
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000028338825&dateTexte&categorie
Lien=id. 
494 Le livre blanc de la Défense 2013, chapitre 5, page 61.  
Avec la professionnalisation des armées, le ministère de la Défense est l’un des principaux recruteurs de 




la France « de ses voisins européens et des pays membres de l’Alliance Atlantique495 » en 
ayant plus ou moins réussi à faire passer une pilule budgétaire de 31.4 Md€ (47.09 G$ 
hors pensions), se traduit par l’application d’une nuée de restrictions financières internes 
afin de pouvoir se concrétiser.  
Derrière le spectre de la crise financière qui secoue le monde, une réduction pluriannuelle 
drastique des emplois s’impose dans le respect des objectifs du « Livre blanc ». La 
modernisation de la défense nationale entamée en 2009 possède pour objectif la 
suppression d’ici 2019 de 80 000 emplois parmi les militaires et les civils, avec des 
réductions respectives de 25% et de 75% des effectifs. Parmi les personnels touchés, les 
fonctionnaires civils qui, au nom d’une volonté d’efficacité accrue (dixit la simplification 
des services offerts) continuent de subir l’onde de choc provoquée par la réorganisation 
complète de leur structure administrative avec la suppression de 7 881 postes pour la 
seule année 2014. Quant au démantèlement du personnel militaire, il se traduit entre 
autre, par la suppression de deux régiments de l’armée de terre d’ici 2019 et celle de 23 
500 emplois (dont 6 000 officiers)496.  
D’un point de vue financier, le ministère de la Défense a évalué les économies cumulées 
entre 2008 et 2012 qui émanent des restructurations de son fonctionnement à 600 Md€ 
(894.96 G$), les prévisions pour 2014 sont de l’ordre de 100 Md€ (149.16 G$)497.  
 
Nous allons maintenant aborder brièvement l’impact de cette réorganisation sur les 
secteurs de la santé et des pensions qui eux aussi font l’objet de réformes strictes depuis 
2010.  
 
                                                
495 Ibid, note 494. 
496 Supra, note 494. Sources : http://www.senat.fr/rap/a13-158-6/a13-158-63.html, 
http://www.lemonde.fr/politique/article/2013/10/02/le-ministre-de-la-defense-annonce-de-premieres-
suppressions-de-regiments_3488350_823448.html. 
497 Voir le document intitulé Synthèse des programmes ministériels de modernisation et de simplification à 
la page 13 : http://www.modernisation.gouv.fr/sites/default/files/fichiers-attaches/pmms-cimap3.pdf 
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a. La santé 
Alors que le Rapport public annuel 2010 de la Cour des comptes498 pointait du doigt le 
Service de santé des armées (SSA) en soulignant « [le] déficit hors norme » (310 M€ en 
2008, soit 464.9 M$) lié à l’exploitation des 9 hôpitaux qu’il gère499, trois ans plus tard la 
situation a évolué de manière positive. Le plan d’action hospitalier mis sur pied au 
printemps 2010 qui visait une profonde réorganisation interne500 axée sur la diminution 
des effectifs (suppression de six cent emplois) et une nouvelle politique de rentabilité 
chiffrée semble avoir amorcé la réduction attendue du déséquilibre financier de la 
fonction hospitalière. Ainsi, dans son rapport 2013501, la Cour des comptes rapporte « les 
efforts indéniables » accomplis par le SSA dans plusieurs domaines, notamment : 
- La réduction des coûts de la formation des personnels médicaux qui a permis de réaliser 
plus de 3 millions d’euros d’économies ; 
- Une meilleure gestion des hôpitaux militaires dont le déficit d’exploitation était ramené 
à 205 millions d’euros fin 2011 grâce à une baisse des dépenses (une réduction de 26% 
par rapport à 2009).  
Tout en réitérant les efforts à poursuivre en matière de restrictions budgétaires, la Cour 
formule les recommandations suivantes : (1) l’activité médicale des médecins d’unités est 
insuffisante, ces derniers devant recentrer leur pratique vers les soins et les urgences de la 
santé publique afin de poursuivre l’effort de redressement des comptes ; (2) les soins des 
affections qui ne relèvent pas du service devraient dorénavant être facturée aux militaires 
et à leurs ayant droits.  
                                                
498 La Cour des comptes est une juridiction financière française de l’ordre administratif, chargée de 
contrôler la régularité des comptes, de l'État, des établissements publics nationaux, des entreprises 
publiques, de la Sécurité sociale, ainsi que des organismes privés bénéficiant d'une aide de l'État ou faisant 
appel à la générosité du public. Elle informe le Parlement, le gouvernement et l'opinion publique sur la 
régularité des comptes. 
499 Les neuf établissements militaires « constituent le premier déficit hospitalier de France alors qu’ils 
représentent 2 % des capacités publiques » ont conclu, en décembre 2009, les magistrats financiers de la 
Cour des comptes. Lien : http://www.lemonde.fr/societe/article/2010/04/08/selon-la-cour-des-comptes-les-
hopitaux-militaires-affichent-le-premier-deficit-de-france_1330587_3224.html 
500 Journal Le Monde du 9 avril 2010, Selon la Cour des comptes, les hôpitaux militaires affichent le 
premier déficit de France. 





Sous le couvert des difficultés économiques inhérentes à l’époque, la réforme des 
services publics qui en résulte vise essentiellement à focaliser la contribution du ministère 
de la Défense sur les deux priorités de la LPM 2014-2019 que sont l’activité 
opérationnelle et l’équipement des forces de la mission Défense au détriment des autres 
programmes502. Voyons maintenant l’impact de cette politique sur les pensions militaires. 
b. Le ministère de la Défense  
Depuis une vingtaine d’années, la Défense voit le nombre de ses pensionnés de l’État 
(civils et militaires confondus) augmenter de manière régulière. La part des dépenses 
accordées aux pensions civiles et militaires est donc passée de 9% en 1990 à 18% en 
2013 des dépenses du budget général, ce qui constitue un enjeu à long terme pour les 
finances publiques503. C’est dans ce contexte où la part employeur est supérieure à la 
charge des cotisations et des rémunérations reçues concernant l’ensemble des pensions de 
retraites504, que la réforme des retraites 2010 a vu le jour. Cette dernière a permis de 
compenser l’intensification de la charge budgétaire en remettant au goût du jour la 
réforme des retraites de 2003505 agrémentée de nouvelles mesures, notamment l’inclusion 
des retraites militaires506 qui avaient jusque là échappé aux réformes précédentes.  
                                                
502 L’article 3 de la Loi de programmation militaire (LPM) 2014-2019 montre que, en dépit d’un contexte 
budgétaire marqué par un impératif de redressement des finances publiques, les crédits de paiement de la 
mission Défense ne cessent de croître entre 2014 (29,61 Md€) et 2019 (32,36 Md€). 
503 Source : http://www.senat.fr/commission/fin/pjlf2013/np/np22/np221.html 
504 Lien : « 3. Le programme 743 Pensions militaires d’invalidité et des victimes de guerres et autres 
pensions », http://www.senat.fr/commission/fin/pjlf2013/np/np22/np221.html 
505 Réforme issue de la Loi n° 2003-775 du 21 août 2003 portant réforme des retraites. Lien : 
http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000000781627 
La réforme des retraites de 2003 portait sur trois axes principaux, soit : (1) l’allongement de la durée de 
cotisation de 37,5 annuités à 40 en 2008 pour obtenir le taux plein de la pension ; (2) la mise en place des 
mécanismes de décote / surcote afin d'inciter les agents à prolonger leur activité ; (3) la modification des 
paramètres du minimum garanti (*). Des dispositions qui ont été améliorées dans leurs versions 2010 et 
2013 (Nouvelle réforme des retraites de 2010 et de 2013) par un cocktail de nouvelles mesures qui s’en 
inspirent mais dans une version plus sévère.  
(*) Correspond au minimum de pension attribué aux fonctionnaires.  
Lien : http://www.dgdr.cnrs.fr/drh/retraite/pdf/fiche8.pdf 
Les avantages : le recul de l'âge du départ en retraite permet, à la fois, un gain de cotisations dû à 
l'allongement de la durée travaillée et à une moindre charge de pension grâce à la réduction du temps passé 
à la retraite. La poursuite de l'allongement d'ici 2012 à 41 ans - 1 trimestre par an à partir de 2009 - a été 
actée par la loi de 2003.  
Les bénéfices tirés de ces mesures ont permis une baisse de 30 % du besoin de financement supplémentaire 
des régimes fonctionnaires d’ici 2020. 
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c. Les pensions de retraites et d’invalidités 
Les pensions de retraites et d’invalidités sont prises en charge par le ministère de la 
Défense (programme 2014 d’Administration de la dette viagère) avec une participation 
de l’ordre de 2 234 M€ pour un budget total de 42,19 Md€507. Les mesures prisent par la 
réforme de 2010, notamment la simplification de la chaîne de traitement des pensions508 
et l’allongement du nombre des années de cotisation, auront ainsi permis à la Défense de 
réduire son budget pour les PMI de 64,7 millions d’euros par rapport à 2013. Cependant, 
le bilan de cette réforme s’avère peu probant en terme de résultat pour la Cour des 
comptes qui dénonce l’accroissement de la masse salariale de la Défense509 avec en 
contrepartie, la sous-budgétisation de certains secteurs, comme les OPEX – pourtant de 
plus en plus nombreuses – au profit des dépenses d’équipement510.  
                                                                                                                                            
Source : Mission « Régimes sociaux et de retraites » et compte spécial « Pensions », 30 juin 2010 : 
http://www.senat.fr/commission/fin/pjlf2010/np/np24/np242.html 
506 Le statut général des militaires révisé en 2005 prévoyait ces mesures qui n’avaient pas encore été 
appliquées. Il s’agit d’allonger de deux annuités le service effectif, autant pour les militaires de rang et les 
sous-officiers (de 15 à 17 ans) que pour les officiers (de 25 à 27 ans). Une solution économique, on 
l’entend bien, qui vient cependant poser le problème du vieillissement des effectifs dans le cadre d’une 
armée de métier dont la force repose sur la jeunesse de ses troupes. De plus, le taux de cotisation acquitté 
par les fonctionnaires et les militaires devra être progressivement aligné sur celui du secteur privé. 
Lors de la 82e session  du Conseil supérieur de la fonction militaire (CSFM) qui s’est terminé le 17 juin 
2010, le ministre de la Défense de l’époque, Hervé Morin avait abordé le sujet des retraites militaires en 
indiquant  « la nécessité de préserver la spécificité du régime des pensions militaires, comme cela a été fait 
chez l’ensemble de nos grands partenaires. Les spécificités liées a l’état de militaire sont préservées par la 
réforme, […] mais dans une logique d’équité et de solidarité, les mesures qui s’appliquent a l’ensemble de 
nos compatriotes feront l’objet d’une transposition du régime général vers le régime des pensions des 
militaires ». Lien : http://www.opex360.com/2010/06/23/les-militaires-seront-aussi-concernes-par-la-
reforme-des-retraites/ 
Lien vers les axes de la réforme 2010 : http://www.senat.fr/dossier-legislatif/pjl09-713.html 
507 Sur l’ensemble de 2 234 millions d’euros versés au compte d’affectation spéciale « Pensions » et son 
programme 743 «Pensions militaires d’invalidités et des victimes de guerre et autres pensions », 1 426 
millions seront versés au titre de pensions militaires d’invalidité pour 252 593 pensionnés (soit – 64,7 
millions par rapport à 2013), et 808 000 millions  au titre de retraite du combattant pour 1 146 494 
pensionnés (-13,4 millions par rapport à 2013). 
508 (1) La chaîne de gestion des pensions, « un cloisonnement administratif tenace ». Lien : 
http://www.senat.fr/rap/r11-652/r11-6523.html 
509 Bien que l’objectif de 7% de suppression d’emplois ait été tenu, la masse salariale a progressé de  
1 milliard d’euros et concerne le personnel d’encadrement. Lien : http://www.latribune.fr/entreprises-
finance/industrie/aeronautique-defense/20120711trib000708542/chez-les-militaires-les-effectifs-chutent-et-
la-masse-salariale-augmente.html 





Le budget de la Défense accordé aux pensions d’invalidité est un budget prévisionnel qui 
tient compte de la fatalité démographique faisant disparaître au fil des ans les acteurs des 
conflits passés511 et les dispositifs qui y sont associés (rentes mutualistes, réduction de 
transports). De la sorte, les marges de manœuvres rendues disponibles sont redistribuées 
au profit de nouvelles mesures ou de l’amélioration des prestations et droits existants512 
en phase avec la nouvelle génération de vétérans dont le nombre d’entrées ne vient pas 
compenser les sorties des anciens combattants513. La professionnalisation de l’armée 
entamée en 1995 participe à ce processus de régression des effectifs puisqu’elle a eu pour 
effet de réduire le nombre des militaires actifs (de l’ordre de  275 000 personnes entre 
1995 et 2011514). La dotation du gouvernement se réduit donc d’année en année tout 
comme le montant des crédits alloués aux pensions d’invalidité (programme 743 du CAS 
Pensions515). La question qui se pose est de savoir si la baisse prévisionnelle de la 
Défense, bien que reposant en partie sur des éléments factuels, ne sous-estime-t-elle pas 
volontairement, dans le contexte de restrictions budgétaires actuel, le budget attribué aux 
pensions militaires d’invalidité en oblitérant une autre réalité qui est celle de 
l’accroissement des demandes de pensions ? Si l’on prend en compte les trois facteurs 
                                                
511 Il s’agit des anciens combattants des deux premières guerres mondiales et des guerres postcoloniales. 
Les effectifs des deux principales catégories de bénéficiaires de la dette viagère régressent chaque année. 
Selon les prévisions, entre 2013 et 2014, leur nombre baissera de 13 700 unités pour la PMI et d’environ 48 
000 pour les retraités. Sources : http://www.senat.fr/commission/fin/pjlf2014/np/np05/np051.html et le 
Projet de Loi des Finances 2014 à la page 48 (Infra, note 235). 
Le programme de « Gestion des droits liés aux pensions militaires d’invalidités » connaît aussi une baisse 
de l’ordre de 6.6% passant de 162, 4 millions d’euros à 151,7 en 2014, motivée à son tour par une baisse du 
nombre des bénéficiaires. Lien : http://www.senat.fr/rap/l13-156-35/l13-156-355.html 
512 Par exemple, le dispositif d’indemnisation en faveur des victimes des essais nucléaires français de 
janvier 2010 avec un budget unique limité à 10 millions d’euros (Loi n° 2010-2 du 5 janvier 2010 relative à 
la reconnaissance et à l’indemnisation des victimes des essais nucléaires français). Le droit à la carte du 
combattant qui a été étendu aux Opex (le projet de loi de programmation militaire pour les années 2014 
à 2019); l’attribution de la carte à cheval par le décret Curzon. Lien : http://www.senat.fr/rap/l13-156-
35/l13-156-355.html 
513 Les pensions militaires d’invalidité (PMI) 2014 concernent 252 593 bénéficiaires et voient le nombre de 
ces derniers décroître avec une baisse prévisionnelle de 13 700 personnes. 
http://www.senat.fr/rap/l13-156-35/l13-156-355.html 
514 Source : http://www.ifrap.org/L-armee-francaise-a-t-elle-trop-de-generaux,13002.html 
515 Le Compte d’affectation spécial Pensions a été prévu par l’article 21 de la LOLF et crée par l’article 51 
de la Loi sur les finances pour 2006. Le compte de compose des Programmes 741 (Pensions civiles et 
militaires de retraite et d’allocation temporaires d’invalidité) ; 742 (Ouvriers des établissements 





suivants, soit : (1) la décristallisation de 2011 qui porte sur les anciens combattants 
d’Outre-mer516 ; (2) l’entrée dans le dispositif depuis 2009 des retraites des veuves 
mariées après les dates d’indépendance, (3) l’indemnisation en faveur des victimes des 
essais nucléaires (2010)517, et (4) la participation croissante de la France aux récents 
conflits armés internationaux518, autant de facteurs qui concourent à accroître le nombre 
des demandes de pensions à court et à moyen terme, notamment les pensions d’invalidité 
pour SSPT. 
d. Un phénomène sous-évalué 
Bien que l’armée française soit présente sur de nombreux conflits, le nombre de cas de 
SSPT officiellement reconnus par le Service de santé des armées depuis 2000 est, pour le 
                                                
516 À partir de la fin des années 1950, les autorités françaises ont « cristallisé » le montant des pensions des 
ressortissants des anciennes colonies ayant servi dans l’administration ou l’armée française. Ceci a a eu 
pour effet d’entrainer le gel des pensions d’invalidité, des pensions de retraite et des pensions de réversion 
aux veuves pendant plus de quinze ans, s’illustrant par une disparité marquée entre les pensions françaises 
et africaines. Le 30 novembre 2001, le Conseil d’État, dans son arrêt Diop, tranche en jugeant que le fait de 
verser des prestations « cristallisées » aux anciens combattants et aux anciens fonctionnaires civils ou 
militaires viole la Convention européenne des droits de l’Homme et constitue une discrimination illégale. 
La décristallisation, rendue effective avec la loi de finances de 2007 (article 100), s’applique depuis la Loi 
des finances pour 2011 (voir article 211 de la loi n° 2010-1657 ) à la décristallisation complète, avec effet 
au 1er janvier 2011, des pensions civiles et militaires de retraite, des pensions militaires d’invalidité et de la 
retraite du combattant servies aux ressortissants de l’Union française, de l’ancienne Communauté française 
ou de pays ayant été placés sous le protectorat ou la tutelle de la France, conformément à la décision du 
Conseil constitutionnel du 28 mai 2010. 
Source : http://www.assemblee-afe.fr/decristallisation-des-pensions.html  
Les veuves mariées après les dates d’indépendance ont vu leurs droits décristallisés en 2007. Source : 
http://www.senat.fr/rap/a09-103-1/a09-103-1_mono.html#toc4 
517 Le récent plan d’indemnisation pour les victimes des 210 essais nucléaires français de 1960 à 1996 
réalisés  dans le Sahara algérien et en Polynésie (supra, note 146), illustre à nouveau l’attitude réfractaire 
de l’État lorsqu’il est question de réparation ou d’indemnisation des vétérans et des civils. Il aura fallu 
attendre treize années après la fin des derniers essais (ou 49 ans après les premiers !) pour que, sous la 
pression des victimes regroupées en association (AVEN, CDRPC), le gouvernement reconnaissance les 
dommages et accorde un budget dérisoire aux ayants droit civils et militaires français. La population 
algérienne ou polynésienne victime des essais n’ayant à ce jour reçu aucune indemnité financière de la part 
de la France. Une loi minimale destinée à imposer un solde tout compte et pour laquelle le ministère de la 
Défense est à la fois juge et partie puisqu’il fixe (décret du 11 juin 2010) la méthode d’instruction des 
dossiers par le comité d’experts placé sous sa férule et chargé de l’examen des demandes. Une 
reconnaissance gouvernementale qui tend à volontairement limiter le nombre des victimes par des zones 
géographiques définies et à réduire le nombre de maladies à 18 sans envisager la possibilité d’effets 
durables et de transmissibilité des tests nucléaires. 
Voir à ce propos la partie 2.2 La démonstration du préjudice psychique qui introduit la volonté 
gouvernementale de réduction du nombre des pensionnés à la suite du décret du 10 janvier 1992. 
518 Notamment, le Liban, le Mali, l’Afghanistan, etc. Projet de loi de finances 2014 aux pages 27 et 28. 
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moment, d’environ un millier519. La « grande muette520 » ne disposant pas du nombre de 
ses blessés psychiques, la réalité est probablement très sous-évaluée si l’on tient compte 
des centaines de dossiers de demandes de PMI qui essuient des refus, des hommes qui 
passent sous silence leurs maux, ou encore de ceux dont la maladie ne s’est pas encore 
déclarée. À cet effet, il est surprenant de constater que jusqu’en juin 2012 le SSA fixait le 
chiffre officiel des ESPT à 400 et qu’en décembre de la même année, lors du premier 
séminaire sur les ESPT, le nombre de 1 100 cas a finalement été dévoilé par le même 
SSA521.  
À leur départ de Kaboul, 20 000 militaires français sont passés par le sas de 
décompression de Chypre avant leur retour dans l’hexagone. Selon un plan d’action 
établi par la Défense, l’estimation de militaires amenés à recevoir un suivi psychologique 
dans les années à venir est de 15% (soit 9 000 soldats)522, un chiffre qui se rapproche des 
estimations canadiennes (8%, et 20% pour les estimations américaines).  
Les années à venir risquent de révéler l’amplitude des sujets atteints de blessures 
physiques et d’ébranler impitoyablement les sous-estimations budgétaires du ministère de 
la Défense en matières de pensions d’invalidité. 
 
                                                
519 D’après le SSA, 1 100 cas d’invalidité psychiques ont été acceptés depuis 2000 sur un total de 1 600 






520 Au début de la Troisième République française, les citoyens durant leur service militaire et les officiers 
n’ont pas le droit de vote en raison de la défiance des républicains envers l’armée. D’où son surnom de 
« grande muette ». Lien : http://fr.wiktionary.org/wiki/grande_muette 
521 Supra, note 519. 
522 Selon le SSA, près de 7% des soldats français (soit 60 000 hommes, chapitre 1, supra note 134) qui ont 
été engagés pendant les 11 années de guerre en Afghanistan souffrent de troubles psychiques (pour une 
estimation de 4 200 sujets). 
Le Canada a déployé 39 267 hommes durant toute la durée du conflit afghan. 







Les pensions se voient attribuées au compte-goutte suite à la réforme de la Défense 
démarrée en 2011 et appuyée par le contexte de redressement des finances. Les crédits du 
Programme 743 semblent en décalage avec l’augmentation des demandes actuelles face 
aux prévisions budgétaires de plus en plus restrictives qui, bien que ne se chiffrant pas en 
milliards mais en millions d’euros, ne cadrent pas avec les actuelles priorités de la 
Défense que sont l’équipement et les opérations extérieures chapeautés par des 
organisations internationales telles l’ONU, l’OTAN ou l’UE. 
Les injonctions économiques qui poussent à une réduction accrue des budgets accordés à 
la Défense, bien que sur fond de crise sociale, sont essentiellement dictées par le 
Parlement européen à Bruxelles (la Troïka) dans sa logique d’unification – pour ne pas 
dire de destruction – des entités nationales. Bien que le ministère soit doté d’un budget 
élevé, la dureté de ces mesures523, loin de renforcer la défense de la nation au sein du 
contexte supranational dans lequel elle est désormais placée, tend plutôt à affaiblir celle-
ci en réduisant de manière drastique ses effectifs globaux, puis en orientant davantage sa 
force de frappe au profit de la scène internationale.  
Les conséquences sociales et militaires du nouveau modèle d’armée engagé par la Loi de 
programmation militaire pour les années 2014 à 2019 vont s’avérer désastreuses à plus 
d’un titre. Avant toute chose, il est bon de savoir que la Défense est la seule composante 
de la fonction publique qui ne possède pas de syndicat… le gouvernement peut donc se 
permettre d’intensifier les coupes budgétaires à son encontre sans avoir à redouter la 
moindre grève ou manifestation524.  
                                                
523 Le 11 mai 2014, l’ancien ministre du Travail, Xavier Bertrand, a affirmé que le gouvernement prévoyait 
une coupe supplémentaire de l’ordre de 1,5 à 2 milliards d’euros sur le budget de la Défense pour les 
prochaines années. En réponse, le Premier ministre Manuel Valls a le même jour, employé une formule 
sibylline en démentant « l’existence d’un plan caché » de réduction des crédits de la Défense. Une dizaine 
de jours plus tard, soit le 23 mai 2014, le Président Hollande s’apprêtait à rendre publique l’annonce de 
nouvelles coupes budgétaires à la Défense de l’ordre de 2 milliards d’euros par an sur 3 ans ! En réponse, 




524 La Défense qui représente 10% des emplois publics de l’État va assumer 60% des suppressions de 
postes prévus dans le budget 2014. Source : Le Monde du 02 octobre 2013, Budget de la défense : les 





L’imposition de restrictions budgétaires provoque : (1) La réduction des moyens 
(formations, matériels et équipements) nécessaires à la sécurité de la nation et par 
ricochet, un affaiblissement supplémentaire pour ce qui reste du secteur du 
développement industriel français; 
(2) Une réduction drastique des effectifs qui va avoir deux répercussions majeures : d’une 
part en réduisant, au sein d’une armée de métier, les recrutements qui ciblent désormais 
un nombre limité de jeunes soldats inexpérimentés destinés aux Opex, et en accélérant les 
sorties, on se dirige vers une perte généralisée des compétences. Ensuite, on touche à la 
structure même du corps armé puisque ce sont des régiments, des escadrons qui vont être 
purement supprimés525.  
Avec la suppression prévue d’environ 80 000 emplois entre 2009 et 2019 (1/4 des 
effectifs), on assiste à un véritable démantèlement de l’institution militaire. À cet effet, 
des anciens officiers supérieurs et généraux ont diffusé le 1er octobre 2013 le Manifeste 
pour la sauvegarde de nos armées526 qui veut attirer l’attention du gouvernement comme 
du public sur la paupérisation des armées et ses conséquences. 
Désormais circonscrite dans un environnement international, la Défense française, avec 
une réforme qui engendre la baisse des recrutements et une accélération des sorties dans 
chaque armée, voit sa force de frappe au même titre que sa souveraineté nationale 
s’affaiblir. Quoi qu’il en soit, la reconnaissance et la réparation à l’égard du monde 
combattant demeure un concept national qui, indépendamment de tout 
supranationalisme, va devoir se recentrer sur les véritables besoins de ceux qui 
constituent sa force vive : les militaires français. 
 
Nous allons maintenant aborder les différentes étapes de la procédure d’une demande de 
pension militaire d’invalidités : des formalités de constitution du dossier jusqu’au dépôt 
de la demande dans le contexte canadien. 
                                                                                                                                            
Autre lien : http://mobile.lepoint.fr/monde/ou-va-le-monde-pierre-beylau/budget-de-la-defense-va-t-on-
faire-la-guerre-avec-des-lance-pierres-12-05-2014-1821620_231.php 
525 Ibid, note 524. 
526 Lien vers le Manifeste : http://www.scribd.com/doc/172678713/Manifeste-Des-Sentinelles-de-l-Agora 
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2.1.3.2 Le parcours administratif de la demande d’indemnisation d’invalidité au Canada 
a. Constitution et cheminement du dossier 
Le régime de pensions d’invalidité des militaires est placé sous la responsabilité du 
ministère des Anciens Combattants (Anciens Combattants Canada – ACC) dont le 
portefeuille comprend le Tribunal des anciens combattants (révision et appel) – tribunal 
indépendant et quasi-judiciaire crée en 1995 –, et le bureau de l’Ombudsman des vétérans 
qui tous deux relèvent du Parlement (par le biais du ministre des Anciens Combattants).  
Le mandat d’ACC s’articule à partir d’un corpus législatif composé de lois et de 
règlements527, notamment la Loi sur le ministère des Affaires des Anciens Combattants, 
qui attribuent au ministre des AC un certain nombre de responsabilités dont celui-ci 
s’acquitte au moyen de services, dont le programme de prestations d’invalidité qui se 
compose (1) des pensions d’invalidité, et (2) des indemnités d’invalidité528. Les pensions 
d’invalidité ont été remplacées depuis 2006 par la Loi sur les mesures de réinsertion et 
d’indemnisation des militaires et vétérans des Forces canadiennes (la Nouvelle Charte 
des anciens combattants) qui accorde désormais des indemnités d’invalidité forfaitaires529 
basées sur le besoin et immédiatement perceptibles. Cependant, les militaires qui ont 
présenté une demande de pension d’invalidité avant le 1er avril 2006 ont droit à cette 
dernière qui leur est versée mensuellement et à long terme530, et qui est régie par la Loi 
sur les pensions531.  
                                                
527 http://www.veterans.gc.ca/fra/about-us/legislation 
528 Liens, respectivement : http://www.veterans.gc.ca/fra/services/after-injury/prestations-
invalidite/pension-invalidite et http://www.veterans.gc.ca/fra/services/after-injury/prestations-
invalidite/disability-award 
529 Supra, note 369. 
530 En vertu de la Loi sur les pensions, un paiement forfaitaire unique est versé si le taux de pension payable 
se situe entre 1 % et 4 %. 
531 La Loi sur les mesures de réinsertion et d’indemnisation des militaires et vétérans des Forces 
canadiennes, L.C. 2005, ch.21 et la Loi sur les pensions L.R.C. (1985), ch. P-6 sont interprétées plus en 
détails par la voie de règlements. Le Règlement sur les compensations (DORS/96-66), établit en vertu de 
l’article 91 de la Loi sur les pensions, et le Règlement sur les mesures de réinsertion et d’indemnisation des 
militaires et vétérans des Forces canadiennes (DORS/2006-50), établit en vertu de l’article 94 de la Loi sur 
les mesures de réinsertion et d’indemnisation des militaires et vétérans des Forces canadiennes. 
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La pension et l’indemnisation d’invalidité sont toutes deux attribuables pour les 
préjudices qui résultent d’invalidités ou de problèmes de santé préalablement 
diagnostiqués par un médecin, et qui ont ensuite été démontrés comme liés au service. 
 
b. La demande de prestations d’invalidité 
La demande de pension et la demande d’indemnité d’invalidité sont regroupées sous le 
générique de prestations d’invalidité avec un formulaire unique dans la mesure ou 
toutes deux sont évaluées à partir de critères communs : les Directives et la Table des 
invalidités532. Le bénéficiaire d’une pension d’invalidité ou celui d’une indemnité 
d’invalidité533 doit remplir une trousse de demande qui comporte : un formulaire de 
demande de prestations d’invalidité PEN 923 auquel il joint une preuve d’identité ; un 
questionnaire (PEN 50) sur la qualité de vie pour chaque affection déclarée ; le 
formulaire de consentement de renseignements personnels auprès de tiers (VAC 928f) 
et les renseignements médicaux à l’appui 534. La trousse est ensuite à adresser par la 
                                                
532 La Table des invalidités est l'instrument utilisé par Anciens Combattants Canada pour évaluer le degré 
de déficience médicale découlant d'une invalidité ouvrant droit à des indemnités d'invalidité. Elle est 
énoncée selon les dispositions du paragraphe 35(2) de la Loi sur les pensions (L.R.C. 1985, ch. P-6) et du 
paragraphe 51(1) de la Loi sur les mesures de réinsertion et d'indemnisation des militaires et vétérans des 
Forces canadiennes, lesquels prévoient : « Les estimations du degré d'invalidité s'effectuent 
conformément aux instructions du ministre et sont basées sur la table des invalidités qu'il établit pour 




533 Peuvent être bénéficiaires d’une pension d’invalidité (à la condition qu’ils aient déposé leur demande 
de pension avant le 1er avril 2006) ou d’une indemnité d’invalidité les militaires suivants : les anciens 
combattants traditionnels de la Seconde Guerre mondiale ou de la guerre de Corée, y compris la Marine 
marchande; les civils ayant servi à l'appui des Forces armées en temps de guerre; les membres de la 
Gendarmerie royale du Canada (actifs ou libérés) ; les membres et les vétérans des Forces canadiennes. 
Les survivants, y compris les personnes à charge, peuvent aussi avoir droit à des prestations.  
534 Les militaires en service doivent joindre le sommaire de leurs dossiers personnels (SDPM). 
Accès aux formulaires : http://www.veterans.gc.ca/fra/formulaires?p=7 
Les militaires libérés doivent demander à leur médecin ou à un professionnel de la santé de compléter les 
questionnaires médicaux contenus dans le formulaire PEN 923. 
Si le militaire a constitué son dossier en ligne grâce à l’application Mon dossier ACC, il pourra directement 
adresser sa demande de pension en ligne. Lien : http://www.veterans.gc.ca/fra/e_services/register 
Les exigences législatives auxquelles doivent se conformer les demandes sont énoncées à l’article 3 du 
Règlement sur les compensations (conformément à l’article 91 de la Loi sur les pensions), ainsi qu’aux 
articles 48 et 49 du Règlement sur les mesures de réinsertion et d’indemnisation des militaires et vétérans 
des Forces canadiennes. 
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poste (ou à remettre en personne) au bureau de secteur d’ACC ou au Centre de Service 
Canada le plus proche de son domicile.  
Une fois la demande reçue par le ministère (dans l’un des bureaux de districts), un agent 
des pensions d’ACC va, soit en s’adressant au ministère de la Défense nationale ou à  
Bibliothèque et Archives Canada (BAC)535, se procurer une copie du dossier médical et 
des états de service afin de faire ressortir les éléments pertinents à l’égard de la 
demande (et subsidiairement de voir si aucune pièce ne manque). La pratique du 
ministère veut que ses employés obtiennent les états de service et les documents 
médicaux relatifs au service directement auprès des dépositaires des dossiers, et ce, 
même si le demandeur a soumis une partie ou la totalité de ces dossiers avec sa 
demande. En vertu de la procédure actuelle, l’ensemble des documents obtenus auprès 
des dépositaires et ceux retenus pour le traitement de la demande, ne sont pas divulgués 
au demandeur. 
La demande va être ensuite acheminée aux bureaux de l’Administration centrale d’ACC 
à Charlottetown où un arbitre des prestations d’invalidité va l’examiner et prendre une 
décision quant à l’attribution du droit et, le cas échéant, la cotation médicale de 
l’invalidité (décision de premier palier536). Celle-ci sera ensuite adressée au demandeur 
dans les 16 semaines de la réception de la trousse si aucune des pièces qui visent à 
établir la preuve ne manquent. La décision est motivée et mentionne le niveau du droit 
aux prestations et le degré de l’invalidité du demandeur537. Par la suite, s’il décide de la 
                                                
535 Si les dossiers sont conservés à Bibliothèque et Archives Canada, l’ensemble des dossiers du demandeur 
est envoyé d’abord à la Section Documents de l’extérieur du ministère. Cette dernière procède alors à un 
examen préalable afin de sélectionner uniquement les états de service et documents médicaux ayant trait à 
la demande. Si les états de service et les documents médicaux relatifs au service sont conservés dans une 
base des Forces canadiennes, l’examen des documents se fait sur place par un membre du personnel des 
Forces canadiennes ou du ministère.  
 
Le ministère de la Défense nationale possède les dossiers médicaux des militaires en service ou qui ont été 
démobilisés. La Bibliothèque et Archives Canada est responsable de la gestion des dossiers de services 
militaires canadiens compris entre 1919 et 1998 pour les membres de la Force régulière, et jusqu’à 2007 
pour les membres de la Force de réserve. Lien : http://ledecoublogue.com/2011/12/20/comment-
commander-des-dossiers-de-service-militaire-aupres-de-lunite-des-documents-du-personnel/ 
536 La décision liée au droit aux prestations concerne le lien entre l’invalidité et le service du demandeur. 
S'il est déterminé qu’il existe un lien, le droit aux prestations partiel ou à part entière sera exprimé sur une 
échelle allant d’un cinquième (lien minimal entre l’invalidité et le service) à cinq cinquièmes (l’invalidité 
est entièrement attribuable au service). 
537 L’arbitre, afin de prendre sa décision, va se poser les questions suivantes : (1) Y a-t-il une invalidité ? 
(2) L’invalidité résulte-t-elle en partie ou en tout à votre service dans les Forces canadiennes ou la GRC ? 
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contester, le demandeur peut interjeter appel devant le Tribunal des anciens combattants 
et se faire représenter gratuitement par un avocat du Bureau des services juridiques des 
pensions. Il existe plusieurs options en matière de recours538 :  
 
- La révision ministérielle : le ministère peut confirmer, modifier ou annuler la 
décision d’un arbitre s’il constate que les conclusions sur les faits ou l’interprétation du 
droit sont erronées Il peut aussi le faire sur demande si de nouveaux éléments de preuve 
lui sont présentés539. 
 
- Audience de révision devant le Tribunal des anciens combattants (révision et appel) 
qui possède la compétence exclusive pour réviser les décisions (décisions de premier 
palier et révisions ministérielles) du ministère540. L’audience de révision est la seule 
occasion pour les militaires de témoigner quant aux faits de leur demande au cours du 
processus décisionnel. S’il constate avoir commis une erreur de fait ou de droit, le 
Tribunal peut, de son propre chef, réexaminer ses décisions541. 
 
- Audience d’appel devant le Tribunal des anciens combattants : s’il est insatisfait du 
résultat de l’audience de révision, le demandeur peut interjeter appel auprès du 
Tribunal542. Bien que la loi ne lui permette plus de témoigner de nouveau en personne, 
il peut cependant soumettre des observations écrites ou présenter de nouveaux éléments 
de preuve.  
 
- Réexamen par le Tribunal des anciens combattants qui peut, de son propre chef, 
                                                                                                                                            
(3) Quelle est la gravité de votre invalidité ? (4) Votre invalidité nuit-elle à la qualité de votre vie et à quel 
niveau ? Lien : http://www.veterans.gc.ca/fra/news/salute/article/450. 
538 Pour des explications détaillées sur les différents paliers de révision : 
http://www.veterans.gc.ca/fra/about-us/policy/document/1077 
539 Conformément à l’article 82 de la Loi sur les pensions ou à l’article 84 de la Loi sur les mesures de 
réinsertion et d’indemnisation des militaires et vétérans des Forces canadiennes. 
540 Conformément à l’article 84 de la Loi sur les pensions ou à l’article 18 de la Loi sur le Tribunal des 
anciens combattants (révision et appel). 
541 Conformément à l’article 23 de la Loi sur le Tribunal des anciens combattants (révision et appel). 
542 Conformément à l’article 26 de la Loi sur le Tribunal des anciens combattants (révision et appel). 
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réexaminer ses décisions en appel, s’il constate avoir commis une erreur de fait ou de 
droit. Il peut aussi le faire sur demande si de nouveaux éléments de preuve lui sont 
présentés ou si le demandeur prétend qu’une erreur de fait ou de droit a été commise.  
 
- Demande de contrôle judiciaire auprès des cours fédérales : si le demandeur est 
toujours insatisfait, il peut présenter une demande de contrôle judiciaire à la Cour 
fédérale et, par la suite, à la Cour d’appel fédérale. Comme le Bureau des services 
juridiques des pensions n’est pas mandaté pour le représenter devant les cours fédérales, 
il devra soit se représenter lui-même, soit retenir les services d’un avocat à ses frais. 
§ 2.1.3.2.1 Commentaires 
Au regard du processus d’instruction administrative du dossier, il est à noter que : 
(1) La demande des militaires libérés ou en service préalablement examinée par l’agent 
des prestations d’invalidité, possède initialement une double évaluation médicale : elle se 
compose d’une part des dossiers/bilans médicaux et des diagnostics établis par le 
médecin du demandeur (ou le médecin de la base), et d’autre par du dossier médical 
militaire (documents médicaux de service) constitué par différents médecins militaires.  
(2) La preuve médicale soumise à l’arbitre des prestations, qui prend la décision 
d’octroyer ou pas la demande d’indemnisation, a préalablement fait l’objet du filtrage de 
l’agent des prestations d’invalidité selon la procédure de signalement543. 
(3)  « Les états de service et les documents médicaux relatifs au service du demandeur 
sont parmi les éléments de preuve les plus importants soumis aux arbitres des prestations 
d’invalidité544. » 
(4) En l’état actuel des choses, le contenu de la demande, c’est-à-dire des documents 
retenus pour examen, n’est pas divulgué au demandeur. 
                                                
543 Voir la description du signalement dans : Ministère des Anciens Combattants, Unité des prestations 
d’invalidité : Traitement des demandes de prestations d’invalidités, octobre 2011, mis à jour en juillet 
2012. 
544 Le processus d’extraction des dossiers compromet la capacité des demandeurs de justifier leur 




Le fait de pouvoir amputer la demande de certains de ses éléments de preuve produit trois  
conséquences : tout d’abord la qualité de la preuve présentée peut se voir impactée de 
manière négative ; ensuite, l’équité en matière de documentation devient questionnable. 
Enfin, le demandeur, qui est tenu à l’écart de la sélection des éléments de preuve, peut se 
voir pénaliser par la décision rendue sans avoir la possibilité d’intervenir.  
 
Nous allons maintenant illustrer trois cas particuliers : (1) Une audience de révision 
pour la réévaluation d’un taux de SSPT pour une indemnité d’invalidité ;  (2) La 
révision d’un taux de SSPT  accordé par le ministère pour une demande de pension ; (3) 
Un refus de demande de pension pour SSPT pour preuves insuffisantes. 
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§ 2.1.3.2.2 Illustrations545 
(1) - Tacra - Décision n° : 10000 1818881 du 28 février 2013546 
Le requérant est un militaire encore en service dans la Force régulière qui a 
préalablement reçu une évaluation initiale de 25 % en janvier 2011 pour son syndrome 
de stress post-traumatique. Après avoir porté la décision en appel, son invalidité a été 
réévaluée à 36%, taux qu’il juge toujours insuffisant. Aucun nouvel élément de preuve 
n’a été apporté depuis le dépôt de la demande d’indemnité d’invalidité, la preuve se 
fonde sur l’argumentation de son avocate-conseil des pensions (éléments de discussion). 
La question en litige est de savoir si l’évaluation de 36 % représente de façon juste et 
                                                
545 Au Canada, les principes de la preuve dans le cadre d’une demande de révision ou d’appel d’une 
demande d’indemnisation d’invalidité, sont énoncés aux articles 2 et 5 de la Loi sur les pensions et aux 
articles 3 et 39 de la Loi sur le Tribunal des anciens combattants (révision et appel). La démarche 
d’évaluation de la preuve est décrite par l’article 2 qui prévoit une évaluation libérale « et fondée sur 
l’objectif visé, en reconnaissance de l’immense dette morale contractée envers ceux qui ont servi leur 
pays ».  
Article 2 de la Loi sur les pensions L.R.C., 1985, ch. P-6 : « Les dispositions de la présente loi 
s’interprètent d’une façon libérale afin de donner effet à l’obligation reconnue du peuple canadien et du 
gouvernement du Canada d’indemniser les membres des forces qui sont devenus invalides ou sont décédés 
par suite de leur service militaire, ainsi que les personnes à leur charge. » 
L’article 5 de la loi traite du fardeau de la preuve de manière distincte du fardeau de prépondérance des 
probabilités en droit civil en mettant en avant le bénéfice du doute accordé au demandeur. Ainsi, lorsqu’il 
prend une décision, le ministre : « tranche en sa faveur toute incertitude quant au bien-fondé de sa 
demande ». 
Dans toutes les instances dont est saisi le Tribunal des anciens combattants, les critères d’appréciation des 
éléments de preuve sont définis par l’article 39 de la Loi sur le Tribunal des anciens combattants (révision 
et appel) qui est libellé comme suit : « Le Tribunal applique, à l’égard du demandeur ou de l’appelant, les 
règles suivantes en matière de preuve : a) il tire des circonstances et des éléments de preuve qui lui sont 
présentés les conclusions les plus favorables possible à celui-ci; b) il accepte tout élément de preuve non 
contredit que lui présente celui-ci et qui lui semble vraisemblable en l’occurrence; c) il tranche en sa faveur 
toute incertitude quant au bien-fondé de la demande. » Ceci implique que l’appréciation de la preuve sera 
examinée sous le jour le plus favorable possible pour le demandeur ou l’appelant et que toute incertitude 
sera tranchée en faveur de ce dernier. La Cour fédérale a cependant confirmé que selon cette loi, le 
demandeur doit s’acquitter du fardeau de la preuve et présenter des faits qui permettent d’établir tout lien 
entre l’affection et le service – on peut ajouter à cela que la présomption créée par la Loi sur les pension, 
paragraphe 21(3) ne décharge pas l’appelant de l’obligation d’établir le bien-fondé de sa demande. Le 
Tribunal n’est cependant pas tenu d’accepter toutes les preuves qui lui sont présentées s’il estime qu’elles 
manquent de crédibilité, et ce, même si elles ne sont pas contredites. Voir : MacDonald c. Canada 
(Procureur général), 1999, 164 F.T.R. 42, paragraphes 22 et 29 ; Canada (Procureur général) c. 
Wannamaker, 2007 C.A.F. 126, paragraphes 5 et 6 ; Rioux c. Canada (Procureur général), 2008 CF 991, 
paragraphe 32. 





précise son niveau général de déficience médicale et d’atteinte à sa qualité de vie en 
raison de son SSPT. 
Le requérant qui dit se battre au quotidien contre des pensées suicidaires, est suivi de 
manière bi-hebdomadaire à la clinique TSO547. Concernant sa qualité de vie, il s’est vu 
attribuer une catégorie médicale permanente pour sa maladie qui lui a permis de quitter 
son métier de technicien en munitions pour un travail de bureau ; il s’est séparé de son 
épouse en 2012 en raison de son état psychique et il ne supporte plus les activités de 
groupe. Son avocate-conseil demande, en plus de la réévaluation de l’ensemble des 
éléments du chapitre 21 de la Table des invalidités (Affections psychiatriques) sauf du 
Tableau 21.3 qui concerne les déficiences associées à la vie quotidienne. Après 
délibération, le comité de révision dont l’évaluation de la preuve est régie par l’article 
39 de la Loi sur le Tribunal des anciens combattants (révision et appel)548, « c’est-à-
dire qu’il examinera sous le jour le plus favorable pour l’appelant son appréciation de la 
preuve et qu’il tranchera toute incertitude en faveur de ce dernier », va faire passer 
l’évaluation du ministère de juillet 2012 de 36 % à 57 % et faire entrer sa décision en 
vigueur à partir de la date de cette dernière décision. 
Dans cet exemple, la persévérance de l’appelant lui aura permis, dans un délai 
raisonnable (25 mois et l’équivalent de deux appels), de faire augmenter la décision 
initiale de 32 % sans apporter de nouvelle preuve. L’avocate-conseil, forte de son 
expérience, a fait valoir comme base d’argumentation que les personnes qui font l’objet 
d’un diagnostic initial de déficience psychiatrique ont tendance à minimiser leurs 
symptômes lorsqu’elles remplissent leur évaluation de la qualité de vie. Elle a ensuite 
étayé son argumentation à partir des commentaires établis par le médecin-évaluateur de 
l’appelant, basés sur le Tableau 21 de la Table des invalidités. Il apparaît clairement 
dans cette décision que l’évaluation initiale faite par l’arbitre des pensions a été – 
volontairement ? – sous-évaluée. La question se pose de savoir s’il s’agit d’une pratique 
courante destinée à décourager les appelants ?  
                                                
547 Adresse : http://www.chuq.qc.ca/fr/le_chuq/plans_localisation/coor_plan_clinique_tso/ 
548 Supra, note 545, paragraphe 4. 
185 
 
(2) - Tacra - Décision n° : 10000 1468731 du 15 janvier 2010549 
Le requérant est un vétéran d’Afghanistan qui a obtenu un droit à pension pour état de 
stress post-traumatique regroupé avec des affections antérieures (amnésie dissociative et 
trouble dépressif majeur), pour une évaluation initiale de 43 %. La révision porte 
uniquement sur le tableau 21.2 de la Table des invalidités (Perte fonctionnelle - 
Émotions, comportement et adaptabilité) et la question en litige est de déterminer s’il 
est justifié de majorer l’évaluation combinée des affections qui donnent droit à pension. 
L’avocate-conseil des pensions apporte comme nouveaux éléments de preuve le rapport 
psychologique établi par le psychologue qui a initialement expertisé l’appelant en 
février 2009 en plus de la liste des médicaments quotidiens de ce dernier. L’appelant, 
qui est toujours en service,  est sujet à des crises de panique et des phénomènes de 
reviviscence plusieurs fois par semaine. Sous médication (7 médicaments quotidien 
dont les doses ont été augmentées à deux reprises depuis un an), l’appelant qui voit un 
psychologue chaque semaine et un psychiatre en moyenne tous les deux mois « revit de 
façon persistante des évènements traumatiques avec hyperexcitation, évitement et/ou 
inertie considérable ». À la vue de la nouvelle preuve et de la continuité des symptômes, 
le comité décide d’augmenter l’évaluation de 11 %, la faisant passer de 43 % à 54 % à 
compter de l’entrée en vigueur du droit à pension (février 2009). 
(3) - Tacra - Décision n° : 10000 1134368 du 19 novembre 2009550 
Dans certains des cas, les militaires atteints de SSPT dont la maladie se déclare 
plusieurs mois – voir plusieurs années après leur retour de mission – ont à apporter la 
preuve que celle-ci est bien en lien direct avec le service pour espérer bénéficier d’une 
prise en charge psychiatrique. Cette démarche prend souvent le chemin d’un nouveau 
combat à mener contre l’administration des vétérans. Dans cette décision, la question en 
                                                
549 Détails de la décision : 
https://www.canlii.org/fr/ca/catacra/doc/2010/2010canlii100458/2010canlii100458.html?searchUrlHash=A
AAAAQAVQU1Ow4lTSUUgRElTU09DSUFUSVZFAAAAAAE 




litige est de savoir si la preuve établit bien l’existence d’une invalidité telle que définie 
par la Loi sur les pensions551.  
 Le présent appel porte sur les trois rejets consécutifs d’une demande de pension pour 
SSPT : un premier rejet en août 2004 pour insuffisance de la preuve fournie ; un second 
rejet en décembre 2004, cette fois au motif que les témoignages de l’appelant et du 
psychologue qui l’a initialement expertisé, corroborent l’inexistence d’une invalidité 
permanente (selon la définition du paragraphe 3 (1) de la Loi sur les pensions) au vue de 
l’affection en cause.  
Alors qu’un nouveau diagnostic est posé par le même psychologue en septembre 2006 
qui cette fois valide la diagnostic de SSPT, un dernier rejet a lieu en septembre 2006 : le 
comité de révision qui reconnaît dorénavant l’existence de l’affection, met cette fois en 
doute l’évaluation psychologique fournie par le demandeur552 tout en appuyant le fait 
que la documentation soumise ne permet pas de valider l’ensemble des critères du SSPT 
tels que définis par le DSM-IV553.  
Cinq ans après le premier rejet, le Tacra revoit une nouvelle fois l’ensemble de la 
preuve et en vient à réfuter l’ensemble des arguments des trois décisions antérieures.  
Un droit entier à la pension est finalement accordé à l’appelant mais avec une 
rétroactivité de 3 ans (2006) en vertu du paragraphe 39(1) de la Loi sur les pensions554.  
Le demandeur aura lutté plus de 5 ans pour finalement voir reconnaître son droit qui 
sera amputé de 2 années d’indemnisation, conséquence du délai de rétroactivité imposé 
                                                
551 Le paragraphe 3(1) de la Loi sur les pensions définit l’invalidité comme : « La perte ou 
l’amoindrissement de la faculté de vouloir et de faire normalement des actes d’ordre physique ou mental. » 
552 Supra, note 551. 
Le troisième rejet reposait sur le refus de reconnaître la définition d’invalidité telle que stipulée par le 
paragraphe 3(1) de la Loi sur les pensions, en plus de mettre en doute la qualité de l’évaluation 
psychologique du dossier. Celle-ci ayant été réalisée par un psychologue et non par un psychiatre comme 
c’est la coutume, le TACRA en profite pour mettre en doute sa validité au regard des critères du DSM-
IV. 
553 Les deux premiers rejets reposaient sur le paragraphe 21(2) de la Loi sur les pensions :  
(Milice active non permanente ou armée de réserve en temps de paix) En ce qui concerne le service 
militaire accompli dans la milice active non permanente ou dans l’armée de réserve pendant la Seconde 
Guerre mondiale ou le service militaire en temps de paix ; (…) 
554 Paragraphe 39(1) de la Loi sur les pensions : « Le paiement d’une pension accordée pour invalidité 
prend effet à partir de celle des dates suivantes qui est postérieure à l’autre : a) la date à laquelle une 
demande à cette fin a été présentée en premier lieu ; b) une date précédant de trois ans la date à laquelle la 
pension a été accordée au pensionné. »  
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par la loi. Dans cet exemple, le demandeur va d’appel en appel, subissant et la mauvaise 
volonté du Ministère dont l’unique but semble de vouloir rejeter la demande, et la 
longueur des délais (une moyenne de 2 ans entre chaque appel) que le Ministère a 
préalablement fixés mais qu’il ne respecte pas555.  
 
§ 2.1.3.2.3 Épilogue  
Ces trois exemples de décisions rendues par le Tribunal des anciens combattants 
dénoncent les dissonances qui peuvent exister entre la décision initialement rendue par 
l’arbitre des pensions et celles, ultérieures, du Tribunal des anciens combattants 
(révision et appel).  
En 2010-11, le Tribunal a rendu environ 3 539 décisions de révision, 974 décisions 
d’appel et 131 décisions de réexamen. En moyenne, 50 % des décisions de révision et  
33 % des décisions d’appel ont abouti à modifier, voir à renverser la décision antérieure 
du Ministère, soit en corrigeant une erreur décisionnelle, soit en ayant examiné de 
nouveaux éléments de preuve556. Selon l’article 39 de la Loi sur le Tribunal des anciens 
combattants (révision et appel)557, le Tribunal examine sous le jour le plus favorable qui 
soit pour l’appelant son appréciation de la preuve et tranche toute incertitude en faveur 
de ce dernier. « Favorable » ne signifiant pas que le demandeur soit satisfait de la 
décision ou du niveau d’indemnisation qu’il a obtenu558. Il n’est donc pas rare que ce 
dernier interjette appel d’une décision du premier palier rendue en sa faveur et obtienne 
(paliers révision ou appel) une majoration des prestations d’invalidité suite à la révision 
des éléments de preuve existants ou à la présence de nouveaux éléments de preuve.  
Par ailleurs, un certain nombre de décisions du Tribunal sont contestées devant la Cour 
fédérale (lorsque le demandeur estime que l’interprétation du droit a été erronée) et 
moins de la moitié sont confirmées. Par exemple, en 2010-11, seulement 31 % des 
                                                
555 http://www.veterans.gc.ca/fra/about-us/service-standards 
556 Le droit des vétérans à un processus décisionnel équitable, Rapport de l’ombusdman des vétérans  
– Mars 2012, page 12. 
557 Supra, note 548. 
558 Le demandeur peut être en désaccord avec : la décision liée au droit aux prestations, au degré 
d’invalidité ou avec les deux décisions. 
188 
 
jugements de la Cour fédérale ont confirmé les décisions du Tribunal, pour 42 % en 
2009-10559. On assiste d’une part, à un volume de demandes de révision et d’appel qui 
vient alourdir les activités du Tribunal et ainsi, considérablement allonger les délais des 
audiences560, et d’autre part à la réévaluation juridique d’un certain nombre de ces 
décisions par les cours fédérales qui sont ensuite renvoyées au Tribunal pour fins de 
réexamen561 et viennent à leur tour impacter les délais d’indemnisation des vétérans. 
Les demandes de contrôle judiciaire accueillies par la Cour fédérale reposent sur des 
erreurs concernant la manière dont le Tribunal interprète et applique la Loi sur le 
Tribunal des anciens combattants (révision et appel) et la Loi sur les pensions ainsi que 
les principes de common law en matière d’équité procédurale.  
Les cinq erreurs les plus couramment reprochées au Tribunal : 
- Le non-respect de l’obligation d’interpréter de manière large les dispositions de la Loi 
sur le Tribunal des anciens combattants (révision et appel)562, soit de tirer les 
conclusions les plus favorables possibles aux demandeurs. Par exemple, le fait 
d’interpréter de manière restrictive l’expression « en service » ainsi que les activités 
incluses ou non au cours de cette période563 ; 
- Le non-respect de l’obligation d’accepter les éléments de preuve non contredits564 et 
vraisemblables (incluant les preuves médicales), et le non-respect de l’obligation de 
fournir des motifs détaillés dans le cas où le Tribunal refuse ces pièces ; 
- Le non-respect de l’obligation d’accepter de nouveaux éléments de preuve 
vraisemblables565 qui portent sur une question déterminante sur le résultat de la cause ; 
                                                
559 Supra, note 556. 
560 Compter six semaines après une audience de révision pour connaître la décision. Lien : 
http://www.veterans.gc.ca/fra/about-us/organization/bureau-pensions-advocates/fact-
sheets/review_hearing. Comptez 12 semaines pour connaître la décision d’un appel. Lien : 
http://www.veterans.gc.ca/fra/about-us/service-standards 
561 Les cours fédérales n’ont pas le pouvoir de substituer leurs décisions à celles du Tribunal des anciens 
combattants. 
562 Articles 3 et 39 de la Loi sur le Tribunal des anciens combattants (révision et appel) et l’article 2 de la 
Loi sur les pensions. 
563 Supra, note 556. 
564 Paragraphe 39(b) de la Loi sur le Tribunal des anciens combattants (révision et appel). 
565 Articles 34, 39 et 11 de la Loi sur le Tribunal des anciens combattants (révision et appel). 
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- Le non-respect de l’obligation d’assurer l’équité procédurale (common law), soit en 
fournissant des motifs insuffisants à l’appui d’une décision, soit en ne divulguant pas les 
preuves médicales prises en considération et donc, en ne permettant pas au demandeur 
d’apporter des représentations additionnelles566 ; 
- Le non-respect d’accorder le bénéfice du doute à la présomption de preuve dans les 
cas où des éléments de preuve vraisemblables ont été présentés pour établir un lien 
raisonnable entre l’invalidité et le service du demandeur.567 
 
Le recours devant une cour fédérale représente de surcroît une alternative coûteuse pour 
les vétérans puisqu’ils devront se faire représenter à leurs frais par un avocat pour 
maximiser leurs chances d’obtenir gain de cause. De plus, les cours fédérales ne 
pouvant substituer leurs décisions à celle du Tribunal des anciens combattants, la cause 
sera éventuellement réexaminée par ce dernier sans garantie qu’elle soit modifiée. Les 
délais administratifs qu’occasionne la contestation du demandeur ont aussi un impact 
sur les paiements rétroactifs de ses droits au risque de mettre ce dernier dans une 
situation financière délicate. Ces deux fardeaux financiers qui souvent rebutent les 
demandeurs à contester une décision défavorable du Tacra ne font qu’accroître la 
frustration et miner la confiance qu’ils peuvent avoir envers le Tribunal. Les cinq 
erreurs de droits décrites précédemment viennent en infraction du code de déontologie 
professionnelle des membres du Tacra qui préconise le maintien de normes élevées au 
cours de prises de décisions bien documentées et empreintes d’équité568.  
Dans une déclaration du Sous-comité des anciens combattants de novembre 2011569, le 
président du Tribunal, John D. Larlee, exprime la complexité de nombreux cas auxquels 
le Tribunal est confronté et les difficultés d’évaluation qui en résultent, ce qui à la vue 
des décisions contrôlées par la Cour fédérale qui demandent une ré-instruction, pose la 
question de la qualification des 24 membres du Tacra. Bien que le cadre dans lequel les 
membres travaillent soit juridique et législatif, ces derniers se doivent d’être spécialisés 
                                                
566 Voir les décisions Ladouceur c. Canada (Procureur général) (Cour fédérale et Cour fédérale d’appel) et 
Baker c. Canada (Ministre de la Citoyenneté et de l’immigration) de la Cour suprême du Canada. 
567 Paragraphe 39(b) de la Loi sur le Tribunal des anciens combattants (révision et appel). 
568 Lien : http://www.vrab-tacra.gc.ca/Members-membres/Code-fra.cfm 
569 Lien : http://www.parl.gc.ca/content/sen/committee/411%5CVEAC/02EVC-49157-f.HTM 
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dans le domaine visé par le mandat du Tribunal et leurs compétences principales 
doivent concerner les domaines liés aux sujets qui y sont traités. 
 
Nous allons maintenant introduire la démonstration du préjudice psychique et aborder 
les difficultés rencontrées en terme d’évaluation de l’imputabilité, de qualité de la 
preuve et de complexité de l’expertise, un processus cumulatif qui va mener vers la 
validation ou le refus du droit à indemnisation.  
2.2  La démonstration du préjudice psychique 
Le militaire victime de préjudices corporels qui résultent de dommages psychiques 
(SSPT) survenus au cours du service, peut faire une demande d’indemnisation (de 
pension d’invalidité ou d’indemnité d’invalidité pour le Canada), ou une demande de 
pension militaire d’invalidité (PMI pour la France). Au Canada, cette démarche 
d’indemnisation du préjudice se fonde sur les articles 2 et 21 (1) de la Loi sur les 
pensions ; en France, sur l’article 1382 du Code civil et de l’article L1 du Code des 
pensions d’invalidité et des victimes de guerre CPMVG)570. Chaque fois, le militaire 
devra apporter la preuve de son préjudice (maladie et/ou blessure) et de l’imputabilité de 
celle(s)-ci quant au service. C’est ce que nous allons maintenant examiner en détail. 
2.2.1 Les infirmités pensionnables 
Pour qu’un militaire puisse percevoir une pension/indemnité d’invalidité, il faut qu’il 
présente les séquelles temporaires ou définitives d’une maladie ou d’une blessure, source 
                                                
570 Article 21(1) de la Loi sur les pensions : « Pour le service accompli pendant la Première Guerre 
mondiale ou la Seconde Guerre mondiale, sauf dans la milice active non permanente ou dans l’armée de 
réserve, le service accompli pendant la guerre de Corée, le service accompli à titre de membre du 
contingent spécial et le service spécial (…). » 
Article 1382 du Code civil : « Tout fait quelconque de l’homme, qui cause à autrui un dommage, oblige 
celui par qui la faute est arrivée, à réparer. » Article L1 du CPMVG : « La République française, 
reconnaissante envers les anciens combattants et victimes de la guerre qui ont assuré le salut de la patrie, 
s'incline devant eux et devant leurs familles. Elle proclame et détermine, conformément aux dispositions du 
présent code, le droit à réparation due :  
1° Aux militaires des armées de terre, de mer et de l'air, aux membres des forces françaises de l'intérieur, 
aux membres de la Résistance, aux déportés et internés politiques et aux réfractaires affectés d'infirmités 
résultant de la guerre ;  
2° Aux conjoints survivants, aux orphelins et aux ascendants de ceux qui sont morts pour la France. » 
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de gêne fonctionnelle et survenue dans des conditions précises. En effet, ce ne sont ni la 
maladie ni la blessure en elles-mêmes qui font l’objet d’une pension pour le préjudice 
causé mais uniquement les séquelles physiologiques et psychologiques durables qui en 
résultent (les invalidités). 
2.2.1.1 Nature et conditions des infirmités pensionnables  
En France, l’article L 2 du CPMI-VG571 définit les conditions du droit à pension, soit les 
infirmités doivent résulter d’évènements et faits de guerre (ce qui exclut toute cause 
volontaire) et découler d’accidents dus au fait ou à l’occasion du service.  
Cette dernière locution se nuance comme suit : « par le fait du service » implique que le 
lien de causalité est évident entre l’infirmité subie et l’exécution du service. En revanche, 
la locution « à l’occasion du service » n’implique pas de lien direct entre les dommages 
subis et un fait précis lié au service. 
Au Canada, le droit à pension d’invalidité pour le service accompli pendant les deux 
guerres mondiales et la guerre de Corée est défini par l’article 21 de la Loi sur les 
Pensions qui édicte que des pensions sont accordées « en cas d’invalidité causée par une 
blessure ou maladie – ou son aggravation – survenue au cours du service militaire ou 
attribuable à celui-ci ». Le droit à l’indemnité d’invalidité (LMRIMV, articles 7 et 45572) 
est ouvert pour les blessures et maladies liées au service, ce qui implique un lien direct 
                                                
571 Article L2 du CPM-VG : « Ouvrent droit à pension : 1° Les infirmités résultant de blessures reçues par 
suite d'événements de guerre ou d'accidents éprouvés par le fait ou à l'occasion du service ; 
2° Les infirmités résultant de maladies contractées par le fait ou à l'occasion du service ; 
3° L'aggravation par le fait ou à l'occasion du service d'infirmités étrangères au service ; 
4° Les infirmités résultant de blessures reçues par suite d'accidents éprouvés entre le début et la fin d'une 
mission opérationnelle, y compris les opérations d'expertise ou d'essai, ou d'entraînement ou en escale, sauf 
faute de la victime détachable du service. » 
572 Article 7 de la Loi sur les mesures de réinsertion et d’indemnisation des militaires et vétérans des 
Forces canadiennes, L.C. 2005, ch. 21 : « Pour l’application de la présente partie, est réputée être une 
blessure ou maladie liée au service la blessure ou maladie qui, en tout ou en partie, est la conséquence : 
a) d’une blessure ou maladie liée au service; b) d’une blessure ou maladie non liée au service dont 
l’aggravation est due au service; c) d’une blessure ou maladie qui est elle-même la conséquence d’une 
blessure ou maladie visée par les alinéas a) ou b) ; d) d’une blessure ou maladie qui est la conséquence 
d’une blessure ou maladie visée par l’alinéa c). » 
Article 45. (1) : « Le ministre peut, sur demande, verser une indemnité d’invalidité au militaire ou vétéran 
qui démontre qu’il souffre d’une invalidité causée : a) soit par une blessure ou maladie liée au service ;  
b) soit par une blessure ou maladie non liée au service dont l’aggravation est due au service.  
(2) Pour l’application de l’alinéa (1) b), seule la fraction – calculée en cinquièmes – du degré d’invalidité 
qui représente l’aggravation due au service donne droit à une indemnité d’invalidité ». 
192 
 
entre le préjudice et le cours du service (LMRIMV, article 2573). Par contre, l’aggravation 
d’une blessure ou d’une maladie due au service implique que celle-ci est non liée au 
service mais survenue au cours de ce dernier (article 2). 
2.2.1.2 Terminologie 
 Les termes d’« accident », de « maladie » et de « blessure » ne sont pas définis par le 
CPMIVG ni par le Guide-barème des invalidités situé en annexe574 et sont à comprendre 
comme suit :  
- Un « accident575 » est un événement imprévu et soudain (mais parfois prévisible) qui 
entraîne des dégâts, des lésions, des blessures et peut mettre en danger de mort. 
- Une « maladie576 » est l’altération de l’état de santé, se manifestant en règle par des 
symptômes et des signes. Elle peut être soit consécutive à l’évolution progressive d’une 
pathologie, soit faire suite à une exposition prolongée à des facteurs environnementaux 
ou aux conditions de travail (exposition chimique, par exemple).  
La lésion soudaine est aussi considérée comme une maladie puisqu’en relation avec un 
état pathologique (cause de l’infirmité) déjà présent. 
- Le terme « blessure » dans le cadre d’une demande d’indemnisation pour invalidité est à 
comprendre selon le sens juridique défini depuis 2009 par le Conseil d’État577 et non 
selon une définition médicale. La blessure est une lésion soudaine, consécutive à un fait 
précis de service ou à une cause extérieure. Le fait de service implique la survenance 
d’un évènement alors que le militaire était, à un endroit et à un moment précis, sous la 
responsabilité du commandement (il est donc possible dans ce cas de connaître le jour et 
l’heure de l’accident par consultation de ses états de service). 
                                                
573 Article 2 de la LMRIMV : « liée au service » Se dit de la blessure ou maladie : a) soit survenue au cours 
du service spécial ou attribuable à celui-ci; b) soit consécutive ou rattachée directement au service dans les 
Forces canadiennes. 
« due au service » Se dit de l’aggravation d’une blessure ou maladie non liée au service qui est : a) soit 
survenue au cours du service spécial ou attribuable à celui-ci; b) soit consécutive ou rattachée directement 
au service dans les Forces canadiennes. 
574 Voir la partie 2.1.2.2.2 Une interprétation libre, de ce travail. 
575 Définition du Grand Robert de la langue française Éd. 2001. 
576 Définition du dictionnaire illustré des termes de médecine, Garnier, Delamare, 28e Édition, Maloine. 
577 Supra, note 429. 
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Pour le Canada, il n’existe aucune définition des termes blessure ou maladie autant dans 
la Loi sur les pensions, la Loi sur le Tribunal des anciens combattants (révision et appel) 
que dans la Table des invalidités et les Lignes directrices sur l’admissibilité du droit à 
pension. Ces vocables sont à comprendre selon leur définition médicale. 
Une « blessure » est une lésion produite en un point quelconque du corps par un choc, un 
coup, une arme ou un corps dur quelconque (Larousse, 2006) ; une « maladie » est une 
altération de la santé, des fonctions des êtres vivants (animaux et végétaux), en particulier 
quand la cause est connue (par opposition à syndrome), (Larousse, 2006). 
- « Liée au service » se dit d’une blessure ou d’une maladie : (a) survenue au cours du 
service spécial ou attribuable à celui-ci ; (b) consécutive ou rattachée directement au 
service dans les Forces canadiennes (article 2 de la LMRIMV). 
- L’« aggravation d’infirmités étrangères au service » s’entend des pathologies 
préexistantes ou concomitantes au service qui ne génèrent pas de droit à indemnisation en 
tant que telles mais qui sont aggravées par le fait ou à l’occasion du service. Pour 
l’indemnisation, le pourcentage d’invalidité est lié à la fois à la pathologie initiale et à 
l’aggravation, cependant seule cette dernière sera prise en compte si elle atteint un 
minimum indemnisable. 
L’« aggravation » d’une blessure ou d’une maladie n’est pas définie dans la Loi sur les 
pensions (Canada) mais signifie par convention une évolution défavorable et irréversible 
d’une invalidité578. L’aggravation s’entend comme liée au service selon l’article 21(2.1) 
et (3) de cette loi. Cependant, si elle est due au service (article 2 de la LMRIMV), elle 
s’entend comme : (a) soit survenue au cours du service spécial attribuable à celui-ci ;  
(b) soit consécutive ou rattachée directement au service dans les Forces canadiennes.  
Cette aggravation se qualifie  aussi « d’invalidité supplémentaire » si elle provient d’une 
blessure ou maladie déjà pensionnée (article 21(5)). 
- L’« invalidité » (article 3 de la Loi sur les pensions) est la perte ou la diminution de la 
volonté de faire des actes d’ordre physique ou mental au quotidien. 
                                                




Le CPMI-VG, la loi canadienne sur les pensions et la LMRIMV disposent que le droit à 
une indemnisation pour invalidité peut être ouvert, soit au titre de la preuve579 
(imputabilité au service de la preuve), soit par présomption d'imputabilité au service580 
(régime de l’imputabilité par présomption légale).  
 
Les conditions d’imputabilité sous le régime de la preuve qui impose au militaire d'établir 
l'imputabilité de l'affection à un fait de service vont être maintenant abordées. 
2.2.2 L’imputabilité au service de la preuve 
Pour ouvrir un droit à une indemnisation pour invalidité, l’infirmité (blessure ou maladie) 
doit résulter ou avoir été aggravée à l’occasion du service. L’imputabilité581 existe grâce à 
une double condition, l’une de temps et de lieu, l’autre en lien avec le service. Il faut 
donc que l’événement qui a été la cause du traumatisme originel ou de l’aggravation du 
préjudice :  
(a) ait eu lieu au cours du service, ce qui implique des conditions de lieu et de temps de 
service : le militaire doit se trouver au moment de l’accident en un lieu qui corresponde à 
une nécessité de service (mission opérationnelle ou autre) et où s’accomplit le service ; 
(b) se rattache (soit consécutive) au service de manière à ce qu’il puisse être considéré 
                                                
579 Supra, note 571 (article L2 du Code des PMI-VG).  
580 Article L3 du Code des PMI-VG : « Lorsqu'il n'est pas possible d'administrer ni la preuve que l'infirmité 
ou l'aggravation résulte d'une des causes prévues à l'article L. 2, ni la preuve contraire, la présomption 
d'imputabilité au service bénéficie à l'intéressé à condition : 1° S'il s'agit de blessure, qu'elle ait été 
constatée avant le renvoi du militaire dans ses foyers ; 2° S'il s'agit d'une maladie, qu'elle n'ait été constatée 
qu'après le quatre-vingt-dixième jour de service effectif et avant le soixantième jour suivant le retour du 
militaire dans ses foyers ; 3° En tout état de cause, que soit établie, médicalement, la filiation entre la 
blessure ou la maladie ayant fait l'objet de la constatation et l'infirmité invoquée. 
En cas d'interruption de service d'une durée supérieure à 90 jours, la présomption ne joue qu'après  
le 90e jour suivant la reprise du service actif. 
Article L2, alinéa 4 du Code des PMI-VG : « Les infirmités résultant de blessures reçues par suite 
d'accidents éprouvés entre le début et la fin d'une mission opérationnelle, y compris les opérations 
d'expertise ou d'essai, ou d'entraînement ou en escale, sauf faute de la victime détachable du service. »  
Dans le cas d’une Opex jugée dangereuse, un arrêté interministériel sera émis, définissant le champ 
d’application de celle-ci, sa date de commencement, les lieux de son déroulement. Dès lors, le militaire 
blessé au cours de cette Opex bénéficie de la présomption d’imputabilité au service. 
581 Supra, note 571 (article L2 du CPM-VG, « éprouvés par le fait ou à l'occasion du service ») ; Supra, 
note 320 (article 2 de la LMRIMV, « liée au service ») ; Supra, note 572 (article 7 de la LMRIMV).  
Article 21(2) de la Loi sur les pensions. 
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(lien de causalité) comme survenu par le fait ou à l’occasion de celui-ci. Le service étant 
la cause ayant entrainé l’évènement ou l’occasion qui l’a rendu possible.  
Une distinction s’opère entre ces deux expressions :  
(1) « Par le fait/soit survenu au cours » s’entend comme à cause du service (exemple 
d’un événement inattendu et soudain au cours du service d’où résulte un traumatisme 
psychique), qui nécessite une relation de cause à effet démontrable, alors que  
(2) « À l’occasion/soit attribuable » s’entend par la survenue d’un événement qui a été 
rendu possible par le service et qui n’offre qu’une possibilité (exemple de la surdité 
chronique d’un tirailleur qui résulte d’une exposition répétée au bruit lors de l’exécution 
de son service alors qu’aucun fait de service précis ne puisse être identifié). 
À ces deux conditions cumulatives qui ouvrent le droit à une indemnité ou à une pension 
d’invalidité, s’ajoute la qualité de militaire de l’intéressé (l’état signalétique et l’état de 
service), et le fait que celui-ci soit soumis à l’autorité militaire lors de l’événement 
générateur de la blessure, de la maladie ou de son aggravation.  
 
§ 2.2.2.1.1 Les conditions d’exclusion 
(a) Le fait détachable au service implique la survenue d’un événement qui, même s’il se 
produit au lieu et en temps de service, ne lui est pas attribuable : exemple d’un infarctus 
du myocarde qui a lieu pendant le service et dont les facteurs prééminents (tabagisme, 
hérédité, sédentarité, etc.) ne sont pas imputables à celui-ci. Il en va de même de toute 
pathologie exclusivement génétique dont seule l’aggravation pourrait constituer un lien 
avec le service. 
(b) La faute de la victime qui se démontre sous l’angle de savoir si celle-ci est rattachable 
ou pas à l’accomplissement du service, ou au contraire s’il s’agit d’une initiative 
personnelle qui n’est pas prise dans l’intérêt du service. La faute, même lourde, en lien 
direct avec le service (les imprudences ou les erreurs, par exemple la témérité du 
militaire) n’exclut pas forcément du droit à l’indemnisation. La faute personnelle 
détachable au service, du fait de son absence de lien avec le service n’ouvre aucun droit à 
l’indemnisation d’invalidité (faute ou infraction contre le règlement ou la discipline qui 




Les conditions d’imputabilité avec le service doivent donc nécessairement être réelles 
mais elles impliquent aussi d’être rapportées et constatées à l’aide de différents 
documents pour constituer la preuve, ce qui va être maintenant abordé. 
 
2.2.3 La preuve de l’imputabilité  
Dans le cadre du droit commun en matière civile, le demandeur possède le fardeau de la 
preuve des faits qu’il allègue582. L’obligation de la preuve peut se faire de quatre 
manières différentes : a) la preuve d’origine directe ; b) la présomption d’imputabilité ;  
c) l’imputabilité par filiation médicale directe et d) la preuve contraire. 
 
2.2.3.1 La preuve d’origine directe583  
Le demandeur doit apporter la preuve d’un lien direct et certain entre l’origine et 
l’aggravation de son infirmité avec une blessure ou une maladie et des circonstances 
propres au service. Cette preuve directe (qui est libre et qui peut être administrée par tous 
moyens), repose à la fois sur des éléments médicaux (la preuve médicale qui relève de 
l’expert médical) et des faits propres au service.  
§ 2.2.3.1.1  La preuve de faits de service 
La démonstration du lien direct entre l’infirmité (et son aggravation, le cas échéant) et le 
service se fait à l’aide de preuves écrites584 et/ou de preuves testimoniales, ces dernières 
possédant une valeur moindre et sont laissée à l’appréciation de la juridiction qui les 
accueille. Parmi les preuves écrites, se trouvent essentiellement : la déclaration de 
l’accident (le cas échéant) ; le rapport circonstancié585 ; les états de service (Canada586) ; 
                                                
582 Supra, note 571 (CPMI-VG). Infra, note 331 (Loi sur les pensions). 
583 Supra, note 581. 
584 Article R6 du CPMI-VG qui définit la conformité de la preuve écrite. 
585  Les rapports circonstanciés et les extraits du Registre des constatations comportent la liste des Opex. 
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les documents médicaux ; le Registre des constatations des blessures, infirmités et 
maladies survenues aux militaires pendant le service, qui comporte la note de service 
rédigée par l’autorité militaire, et qui indique la mission (date et lieu) à laquelle se 
rattache l’infirmité. C’est ce type de document qui permet de définir sans ambiguïté le 
fait de service, toutefois, il n’établit que des constats et ne constitue pas en lui-même la 
preuve de l’imputabilité.  
L’absence de constatation d’une affection dans le dossier médical lors de l’incorporation, 
permet quant à elle, d’établir une présomption de fait en faveur d’une infirmité apparue 
plus tard (preuve directe). L’inverse excluant toute origine au service, à l’exception d’une 
aggravation (origine indirecte). La preuve médicale et la preuve de fait constituent la 
preuve d’origine qui va orienter la décision de la juridiction relativement à la preuve 
d’imputabilité. Cependant, le demandeur est dispensé de fournir cette dernière lorsqu’il 
peut invoquer la présomption d’imputabilité.  
 
2.2.3.2 La présomption d’imputabilité587  
Il s’agit d’une présomption légale simple588 qui consiste en droit civil à déduire un fait 
qui n’est pas prouvé par rapport à un autre qui est établi. Dans le cadre de la demande 
d’indemnisation d’invalidité, il s’agit d’admettre l’imputabilité par présomption sans 
avoir à en apporter la preuve. Le militaire doit se trouver dans des conditions de service 
particulières qui le dispensent de fournir la preuve de la relation directe et certaine entre 
le service et son infirmité, ce lien étant présumé. Seul, le lien entre la blessure ou la 
maladie et l’infirmité constatée doit être supporté par une preuve médicale589. 
                                                                                                                                            
586 Supra, note 536. Au Canada, les preuves médicales sont constituées notamment par : « tout dossier 
médical ou bilan médical concernant les blessures, les maladies, les diagnostics, l’invalidité ou toute 
augmentation du degré d’invalidité du militaire ou du vétéran. » (Article 49 du Règlement sur les mesures 
de réinsertion et d’indemnisation des militaires et vétérans des Forces canadiennes). 
À ces pièces, viendront s’ajouter les états de service, les documents médicaux586 relatifs au service, et le 
formulaire PEN 923 (questionnaires médicaux). Dans le cas des militaires libérés, le dossier médical et/ou 
le diagnostic ainsi que le formulaire PEN 923 auront été complétés par leur médecin ou par un 
professionnel de la santé ; dans le cas des militaires en service, par le médecin de l’unité.  
587 Article L3 CPMI-VG et article 21(3) de la Loi sur les pensions. 
588 Puisque la juridiction peut apporter une preuve contraire. 
589 Article L3(3) du CPMI-VG.  
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Cette présomption peut être invoquée selon trois circonstances : la présomption d’origine 
directe ; la présomption d’aggravation imputable ou non et la présomption de 
complication d’une infirmité. Seule la présomption d’origine directe va maintenant être 
abordée.  
§ 2.2.3.2.1 La présomption d’origine directe 
Elle permet d’indemniser les séquelles d’une blessure ou d’une maladie qui a été 
médicalement constatée et reconnue imputable, mais dont les preuves des faits sont 
incomplètes ou absentes590. Ce type d’imputabilité nécessite la réunion de trois 
conditions :  
 
i. Les conditions de temps et de lieu 
Bien que la présomption légale d’imputabilité ne requière l’existence d’aucune preuve, la 
recherche de l’imputabilité par preuve doit être effectuée dans la mesure où cette dernière 
offre certains avantages (cas du régime français)591 qui font défaut à la première. Il est 
ainsi dans l’intérêt du pensionné d’effectuer une reconnaissance de preuve de l’origine ou 
de l’aggravation lorsque ces dernières ont préalablement été reconnues par présomption. 
 
ii. La condition de constat 
                                                                                                                                            
Le CPMI-VG prévoit que le droit à pension peut être ouvert par présomption d'imputabilité de la pathologie 
au service. Cette présomption est applicable à tous les militaires, que ce soit en temps de paix ou durant un 
conflit armé, à condition que la blessure ait été officiellement constatée entre le premier et le dernier jour de 
service, et la maladie entre le 90e jour de service et le 60e jour suivant le retour du militaire dans ses foyers. 
Dans ces circonstances, il appartient alors à l'administration de démontrer que l'infirmité subie est 
consécutive à une faute de l'intéressé et détachable du service. Si une telle preuve ne peut être apportée, 
alors la présomption d'imputabilité est infirmée.  
L'imputabilité au service des maladies d'apparition différée (par exemple liée à exposition à l'amiante) ne 
peut donc être admise pour les militaires que par le régime de la preuve qui peut être entamé par tout 
moyen et à tout moment. Par ailleurs, la jurisprudence du Conseil d'État admet que la preuve puisse résulter 
d'un « faisceau de présomptions », au cas par cas, en tenant compte de tous les éléments d'appréciation du 
dossier, scientifiques et juridiques. 
590 Absences de preuves contemporaines concernant les circonstances de temps, de lieu, de filiation 
médicale et de constat.  
591 L’imputabilité par preuve offre aux grands mutilés (article L36 CPMI-VG)  et aux grands invalides de 
guerre (article L37 CPMI-VG) des avantages additionnels à ceux de la pension d’invalidité, telles des 
allocations de pension et des majorations spéciales (article L38 CPMI-VG). 
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Le constat de la blessure ou de la maladie doit être contemporain à celle-ci592, cependant 
une attestation, dont la force probante est moindre, peut aussi être fournie. 
 
iii. La condition de filiation  
Il s’agit d’établir le lien entre la blessure ou la maladie et les séquelles indemnisables. 
2.2.3.3 L’imputabilité par filiation médicale directe593  
Elle concerne la relation médicale directe entre une invalidité déjà reconnue et 
indemnisée avec une infirmité nouvelle, survenue lors d’un événement étranger au 
service. Une relation médicale directe et déterminante doit alors être établie entre les 
deux pathologies pour reconnaître l’imputabilité de cette nouvelle infirmité. 
2.2.3.4 La preuve contraire 
Selon le CPMI-VG et la Loi sur les pensions (article 21(3)), l’administration a la 
possibilité d’apporter la preuve contraire, que ce soit une preuve de fait ou une preuve 
médicale. Comme la preuve directe, la preuve contraire est libre, peut être administrée 
par tous les moyens et doit être irréfutable. 
 
      1. La preuve contraire de fait 
La preuve contraire doit faire la démonstration de l’inexistence de tout lien de causalité 
entre l’invalidité qui résulte de la blessure ou la maladie et le service. Il s’agit de faire la 
démonstration que la situation préalablement introduite par le demandeur est différente 
de sa véritable position, ou que les circonstances qui ont entraîné le dommage 
physique/psychique étaient différentes de celles préalablement décrites, ou encore 
d’exclure la présomption d’imputabilité. Les documents à l’appui de la preuve du 
demandeur peuvent ici servir pour faire la démonstration de la preuve contraire et établir 
que, l’une ou plusieurs des trois conditions de lieu et de temps, de lien avec le service ou 
de responsabilité de ce dernier ne sont pas présentes, ou encore pas réunies. 
                                                
592 Voir l’article 21(1) a) Loi sur les pensions. 





      2. La preuve contraire médicale 
Elle va tendre à démontrer par le renversement du fardeau de la preuve, soit l’absence des 
causes de l’origine de la pathologie avec le service : que la blessure ou la maladie n’est 
pas survenue au cours du service (en terme de temps et de lieu), ou qu’elle a été 
contractée en dehors de ce dernier, ou encore qu’il s’agit d’un dysfonctionnement 
congénital. La preuve contraire médicale va aussi chercher à prouver l’absence de lien de 
filiation direct et certain entre les séquelles présentées et la maladie ou la blessure. Ce 
type de preuve se rapporte autant à une nouvelle affection qu’à une aggravation. 
 
Les séquelles évoquées peuvent résulter d’une cause unique directement attribuable au 
service, mais elles peuvent s’avérer n’être attribuable à ce dernier qu’en tout ou en partie, 
c’est ce qui va maintenant être abordé. 
2.2.3.5 L’imputabilité partielle594 
L’imputabilité peut être reconnue dans son intégralité (origine unique) ou partiellement 
(origine multiple). Dans ce dernier cas, l’invalidité peut résulter soit de plusieurs 
blessures, de plusieurs maladies ou encore de blessure(s) et de maladie(s) si bien que le 
rattachement direct et certain au service peut s’avérer être total ou partiel. Le taux 
                                                
594 Article 21 (2.1) de la Loi sur les pensions : « En cas d’invalidité résultant de l’aggravation d’une 
blessure ou d’une maladie, seule la fraction – calculée en cinquièmes – du degré total d’invalidité qui 
représente l’aggravation peut donner droit à pension ».  
Cet article vise à accorder une indemnisation partielle dans les cas où il n’existe qu’un lien de causalité 
partiel entre une invalidité et le service militaire. Ainsi, la pension à l’égard d’une aggravation doit être 
accordée en proportion du degré de causalité qui peut être raisonnablement attribué au service militaire. 
Bien que le paragraphe 21(2.1) n’impose pas que le service soit la seule et principale cause de l’invalidé, il 
nécessite cependant la présentation d’éléments de preuve vraisemblables du lien de causalité partiel. Pour 
cela, il s’agit de démontrer l’hypothèse selon laquelle le service militaire a été la cause directe d’une partie 
ou d’une fraction identifiable de l’invalidité, ou qu’il a eu un effet discernable sur le degré d’invalidité 
permanente. 
Dans l’arrêt MacNeill c. Canada,1998 CanLII 8326 (CF), le juge Nahon a indiqué qu’une pension ne 
pouvait être accordée en vertu du paragraphe 21(2) de la Loi sur les pensions, que s’il est établi que le 
service militaire accompli par le demandeur est la cause principale de l’invalidité. À défaut de quoi, 
subsidiairement, une fraction de pension peut aussi être accordée en vertu du paragraphe 21(2.1) de la Loi 
sur les pensions, lorsqu’une partie ou une fraction de l’invalidité permanente sous-jacente a 
été aggravée de quelque manière par le service militaire de l’appelant. 
Lien : https://www.canlii.org/fr/ca/cfpi/doc/1998/1998canlii8326/1998canlii8326.html 
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d’invalidité peut donc être imputable de manière fractionnelle selon que les affections qui 
le composent sont reconnues par l’administration comme se rattachant à des évènements 
imputables en tout ou en partie au service. L’imputabilité partielle d’une invalidité 
donnée va s’évaluer au détour de trois questions595 : (1) le demandeur fait-il la preuve que 
son infirmité (ou l’aggravation de celle-ci) relève du fait ou à l’occasion du service ?  
(2) L’administration arrive-t-elle à apporter la preuve contraire ? (3) Dans le cas où 
aucune preuve directe ou contraire n’existe, le demandeur bénéficie-t-il de la présomption 
d’imputabilité ?  
L’imputabilité des accidents se détermine selon que le demandeur est en ou hors service 
militaire. Au regard de ceci, deux cas de figures vont maintenant être présentés : les 
accidents de trajet et les accidents de sports. 
 
a. Les accidents de trajet596 
Les accidents qui surviennent dans des conditions normales de temps et de trajet direct 
entre le domicile du demandeur et le lieu de service sont considérés étant imputables au 
service en l’absence de faute ou d’infraction de la part du militaire.  
L’expression « conditions normales de temps » implique la correspondance avec les 
horaires habituels de fin ou de reprise de service. 
                                                
595 Dans la décision n° 100000697954, 2004 CanLII 73476 (Tacra), le tribunal pose les trois questions 
suivantes pour déterminer s’il y a lieu d’accorder un droit à pension partiel proportionnel à l’aggravation : 
« Dans le cas d’une demande à l’égard d’une aggravation, en vertu du paragraphe 21(2.1) de la Loi sur les 
pensions, les questions suivantes s’appliquent : (1) Est-ce que les éléments de preuve donnent à penser que 
les facteurs consécutifs au service militaire ont influé sur la rapidité de l’évolution de l’affection ? (2) Est-
ce que les éléments de preuve donnent à penser que les facteurs consécutifs au service militaire ont eu un 
retentissement sur la gravité initiale de l’affection ou l’ont accrue? (3) Est-ce que les éléments de preuve 
indiquent que l’affection aurait évolué de la même manière et présenté la même gravité, même si l’appelant 
n’avait pas été en service militaire ? » Lien : 
https://www.canlii.org/fr/ca/catacra/doc/2004/2004canlii73476/2004canlii73476.html?searchUrlHash=AA
AAAQAfbWlsaXRhaXJlIGFjY2lkZW50IGRlIHRyYW5zcG9ydAAAAAAB 
596 Le paragraphe 21(3) de la Loi sur les pensions établit une liste de sept présomptions (réfutables par 
preuve contraire, médicale ou factuelle) qu’une invalidité a été consécutive ou rattachée directement au 
service militaire aux termes du paragraphe 21(2) de la Loi sur les pensions (les conditions décrites par 
chaque alinéa devant être remplie). 
Paragraphe 21(3), alinéa d) de la Loi sur les pensions : « Pour l’application du paragraphe (2), une blessure 
ou une maladie – ou son aggravation – est réputée, sauf preuve contraire, être consécutive ou rattachée 
directement au service militaire visé par ce paragraphe si elle est survenue au cours : d) du transport du 
membre des forces au cours d’une permission par quelque moyen autorisé par une autorité militaire, autre 
qu’un moyen de transport public, entre le lieu où il exerçait normalement ses fonctions et soit le lieu où il 
devait passer son congé, soit un lieu où un moyen de transport public était disponible ». 
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L’expression « conditions normales de trajet » s’entend par un temps de déplacement qui 
ne doit pas être anormalement court (excès de vitesse) ou long (sauf embouteillage, 
accident, travaux). Or de ce cadre, si par exemple le militaire quitte son service à une 
heure inhabituellement tardive et qu’il est victime d’un accident de trajet, ce dernier ne 
sera imputable au service que si le commandement mentionne dans le rapport 
circonstancié l’heure du départ et la raison qui justifie la modification de l’horaire 
(réunion, surplus de travail, etc.).  
« Trajet direct »  signifie le trajet le plus rapide, le plus court et le plus sûr. Le 
changement d’itinéraire est accepté s’il correspond à un cas de force majeure, un besoin 
de la vie courante (par exemple, faire des courses, chercher un enfant à l’école), ou 
encore est relié avec la fonction de militaire (porter une tenue militaire chez le 
blanchisseur avant une cérémonie officielle). Si elle est le fruit d’une initiative 
personnelle (rendre visite à un ami), la modification du trajet n’est plus considérée 
comme imputable au service. 
« Accident de travail » correspond pour le militaire à la sortie de l’espace privé (sortie de 
son lieu d’habitation) pour le domaine non privé : la sortie du seuil de l’appartement pour 
un immeuble, par contre le trajet entre la porte de la maison et le portail du jardin reste 
dans le domaine de l’espace privé. Une chute sur le trottoir (rue) peut être considérée 
comme un accident de travail. Le trajet est considéré comme commençant à la sortie de la 
résidence jusqu’au lieu de service (enceinte militaire franchie).  
 
Différentes sous-catégories d’accidents de trajet sont aussi prises en compte par le droit à 
indemnisation, il en est ainsi : 
   (i) Du militaire célibataire qui possède deux résidences distinctes : l’une, habituelle 
près de son lieu d’affectation et l’autre, sa résidence familiale où il va en fin de semaine 
retrouver famille et/ou conjoint(e). En plus de la couverture entre sa résidence habituelle 
et son lieu d’affectation (aller-retour), il bénéficie d’une couverture supplémentaire qui 
couvre le trajet entre ses deux résidences ainsi que de sa résidence familiale à son lieu de 
service (A/R) et qui est soumise au même respect des normes de temps et de trajet. 
   (ii) Des déplacements liés aux départs et aux retours de permissions597 : l’accident qui 
                                                
597 Arrêt Gesret du 17.05.2006 (CE). 
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se produit sur le trajet d’aller ou de retour entre les lieux de service  et de permission peut 
être reconnu imputable au service si (a) le militaire n’a pas commis de faute (infraction à 
la sécurité routière) ; (b) l’accident s’est produit au cours du trajet le plus direct ;  
le militaire possède une permission en bonne et due forme598. Le militaire qui a quartier 
libre ou qui possède une autorisation d’absence n’est plus sous le contrôle de l’autorité 
militaire : les accidents qu’il pourrait subir ne sont dès lors pas imputables au service. 
   (iii) Du militaire en astreinte qui demeure à disposition de l’autorité militaire dans des 
délais impartis. La règle initiale qui imposait qu’il demeure à domicile n’est cependant 
plus de mise s’il est joignable en permanence. La règle est ici la même que pour le retour 
de permission. 
   (iii) Du covoiturage599 sil est planifié et préalablement déclaré à l’autorité militaire. La 
condition du trajet le plus direct est applicable entre les lieux de résidence des militaires 
(A/R), le point de ralliement ou le dernier lieu d’habitation et le lieu de service. 
   (iiiii) Des déplacements vers des lieux de service aux lieux de restauration600 : le trajet 
du lieu de service vers celui de restauration est couvert uniquement lorsqu’il est désigné 
par l’autorité hiérarchique (mess, restaurant administratif, domicile). 
 
b. Les accidents de sport601 
                                                
598 Dans le cas de la France, la permission doit comporter l’adresse du/des lieu(x) de permission, ses dates 
de débuts et de fin, ses horaires, les lieux de destination, le lieu du service. Lorsque le trajet retour est 
différent du trajet aller, l’adresse du dernier lieu de séjour doit être mentionnée. 
599 Pour la France, une déclaration préalable de covoiturage doit être remise à l’autorité militaire, qui prend 
la forme d’une attestation sur l’honneur stipulant que son auteur a recours au covoiturage de façon 
planifiée. La déclaration mentionne les noms, adresses des militaires concernés ainsi que les dates, heures 
et l’itinéraire emprunté. 
600 Illustration avec l’arrêt Fournier c. Canada (Procureur général), 2005 CF 453. L’appelante qui quitte le 
service de son fait pour acheter à déjeuner dans un restaurant proche de son unité est victime d’un accident 
de la route. Le juge G. Mosley rejette la demande de contrôle judiciaire de la décision du Tacra dans la 
mesure où l’appelante n’a pas réussi à établir le lien causal entre l’accident et le service selon le paragraphe 
21(2) de la Loi sur les pensions, rendant par la suite inutile la présomption de l’alinéa 21(3) f). Lien : 
http://jurisprudence.canada.globe24h.com/0/0/federal/cour-federale-du-canada/2005/04/06/fournier-c-
canada-procureur-general-2005-cf-453.shtml 
601 Paragraphe 21(3), alinéas  a) et b) de la Loi sur les pensions : a) « d’exercices d’éducation physique ou 
d’une activité sportive auxquels le membre des forces participait, lorsqu’ils étaient organisés ou autorisés 
par une autorité militaire, ou exécutés dans l’intérêt du service quoique, non autorisés ni organisés par une 
autorité militaire ; b) d’une activité accessoire ou se rattachant directement à une activité visée à l’alinéa a), 
y compris le transport du membre des forces par quelque moyen que ce soit entre le lieu où il exerçait 
normalement ses fonctions et le lieu de cette activité ». Pour la France, le CPMI-VG n’apporte aucune 
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Le militaire se doit de rester en bonne condition physique afin d’être opérationnel à tout 
moment : les activités sportives font partie de son entrainement et sont couvertes 
uniquement lorsqu’elles se déroulent sous la supervision et le contrôle du 
commandement. La preuve va alors se fonder sur la position du demandeur, à savoir s’il 
était en service ou pas, et donc s’il était subordonné à une activité imposée par le 
commandement dans un contexte de lieu et de temps défini (note de service, emploi du 
temps). Une simple autorisation n’implique pas le lien de subordination d’un ordre écrit 
et rend la survenue d’un accident non imputable au service ; il en va de même pour le fait 
détachable au service (faute personnelle).  
Les activités difficiles à contrôler (cyclisme, ski, parachutisme, etc.) sont, lorsque 
pratiquées au sein d’un club sportif militaire, placées sous le contrôle et la surveillance de 
ce dernier (existence d’un ordre de service nominatif incluant la liste des participants, la 
durée, la date, le lieu de l’activité). Les activités qui sont entreprises à titre personnel lors 
de permissions ou de quartiers libres, incluant une enceinte militaire, sont exclues du 
droit à l’indemnisation. 
 
Commentaires  
En France, le Code des pensions militaires d’invalidité et des victimes de guerre (CPMI-
VG) n’intègre pas la notion de maladie professionnelle, ce qui oblige les militaires et les 
anciens militaires qui souffrent d’une maladie d’apparition différée contractée pendant le 
service a faire la preuve d’un lien direct, certain et déterminant (imputabilité de la 
preuve) entre celle-ci et leur activité militaire présente et passée602. Les nombreuses 
démarches requises face à une administration souvent hostile à reconnaître sa 
responsabilité dans les maux dont ils souffrent, cumulées au traitement plus favorable 
dont bénéficient les autres fonctionnaires civils et les salariés (Code de la sécurité 
sociale) créent une situation discriminatoire quant à la spécificité du métier de militaire. 
Le CPMI-VG possède un caractère obsolète qui soumet les militaires et les anciens 
militaires à des conditions restrictives lorsqu’il s’agit de faire reconnaître une maladie 
                                                                                                                                            
précision particulière quand à la gestion de l’imputabilité des accidents de sports, il convient donc de se 
référer à la jurisprudence. 
602 Supra, note 591. 
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survenue en cours de service603. Deux exemples : 
(a) La limitation du délai de constatation de la maladie : l’article L3 du code604 impose 
que la maladie soit constatée entre le 90e jour de service effectif et le 60e jour suivant le 
retour du militaire dans ses foyers. Il s’agit d’un délai unique qui ne prend pas en compte 
la spécificité de certaines maladies comme le SSPT qui possède un temps de 
manifestation différé. 
(b) La limitation des situations qui permet de bénéficier de la présomption 
d’imputabilité : toujours selon l’article L3 du code, seuls les militaires qui sont atteints 
d’une maladie constatée pendant la Seconde Guerre mondiale, une expédition déclarée 
campagne de guerre, leur service national ou ceux qui ont participé à des Opex définies 
par arrêté ministériel, peuvent bénéficier de la présomption d’imputabilité. Les militaires 
atteints d’une maladie constatée alors qu’ils étaient prisonniers de guerre ou internés à 
l’étranger sont aussi inclus. Cette restriction temporelle et géographique exclut donc les 
militaires qui ont effectué leur service sur le territoire national ou en dehors des Opex non 
recensées du recours à un régime de preuve qui leur soit favorable en matière de maladies 
professionnelles. 
Au regard de ces circonstances, il serait souhaitable que le CPMI-VG soit refondu et 
actualisé, tout au moins que certains de ses articles soient modifiés pour élargir leur 
interprétation au bénéfice des militaires et des anciens militaires qui souffrent d’une 
maladie à manifestation différée. De son côté, le Canada n’a toujours pas reconnu 
officiellement le syndrome de la guerre du Golfe, pas plus que les pathologies dérivées 
du contact avec l’uranium appauvri. 
 
L’invalidité, avant d’être déclarée imputable ou non au service, va être évaluée puis 
quantifiée au moyen d’une expertise médicale. De manière générale, le but de celle-ci est 
d’établir un langage commun entre les demandeurs et les arbitres du Tribunal afin de 
prendre une décision qui se fonde sur des faits objectifs et qui s’appuie sur une 
expérience issue des domaines d’activités concernés, dans notre cas, la psychiatrie.  
                                                
603 Voir en tant qu’illustration l’arrêt Marhic du 16.06.2011. Lien : 
http://www.anvven.net/archives_PDF/Jugement_TPMI_Brest_P_Marhic_160611.pdf 
604 Ibid, note 603. 
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Si chaque demande d’indemnité porte son lot de complexité, l’expertise médicale du 
syndrome de stress post-traumatique représente un exercice périlleux pour le médecin 
militaire comme pour l’expert, que celui-ci soit psychologue ou psychiatre : la difficulté 
d’établir un diagnostic précis relevant autant du champ de compétence du médecin que de 
son expérience, c’est ce que nous allons aborder dans la prochaine partie de ce travail. 
 
2.2.4 L’expertise médicale 
2.2.4.1 La phase d’instruction médico-administrative605 
Lorsque la demande d’indemnisation est déposée, l’étape de l’instruction administrative 
va tout d’abord permettre de constituer le dossier en rassemblant l’ensemble des pièces 
nécessaires à son évaluation par l’instance administrative. Le demandeur va ensuite être 
convoqué et subir une expertise médico-légale instruite par un médecin-expert civil ou un 
médecin militaire, le cas échéant. Suite à cette convocation, et selon l’évaluation de la 
gravité de l’invalidité606, l’expert médical délivrera un avis qui servira de base à un 
constat provisoire de droits à l’indemnisation (le projet de constat). À l’issu de cette 
première instruction, trois possibilités : soit un droit à pension complet ou partiel est 
proposé, soit une décision de rejet de la pension est notifiée au demandeur607. Ceci 
clôture la phase d’instruction médico-administrative de la demande d’indemnisation, 
l’administration ayant fixé sa position, le demandeur choisit alors de l’accepter ou de la 
combattre. Dans ce dernier cas, il dispose d’un délai de six mois (à compter de la 
notification officielle) pour se pourvoir devant l’administration. 
                                                
605 Pour de plus amples renseignements, voir la partie 2.1.3.1 (b) Les demandes faites par les militaires 
radiés des cadres et rayés des contrôles. 
606 Pour la France, l’évaluation est faite selon les préconisations du Guide-barème attaché au CPMI-VG. 
607 Pour la France, si la demande est acceptée (complètement ou partiellement), celle-ci sera validée par un 
arrêté ministériel daté et numéroté émanant du ministère du Budget ; si elle est entièrement refusée, il 
s’agira d’une décision ministérielle de rejet, émanant cette fois du ministère de la Défense.   
Supra, note 465 : la Commission de réforme. La saisine de l’une des commissions de réforme des militaires 
est devenue facultative depuis 2006 et est dorénavant réservée au seul demandeur, ce qui a eu pour effet de 
simplifier la procédure d’instruction comme les délais de celle-ci. Dans le cas où la demande est 
partiellement acceptée, le demandeur possède un délai de quinze jours pour, soit accepter la décision, soit 
demander de passer devant une commission de réforme, ce qui s’avère être une perte de temps : le plus 
rapide étant de contester la décision directement devant le Tribunal des pensions. 
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2.2.4.2 La phase contentieuse 
La phase contentieuse se divise en deux niveaux d’instances : la première instance et 
l’appel. Si la contestation est maintenue, l’ultime recours étant la Cour de cassation pour 
la France, et la demande de contrôle judiciaire auprès d’une cour fédérale, puis d’une 
cour fédérale d’appel pour le Canada. 
 
La première instance de contestation d’une décision ministérielle ayant accordé 
partiellement ou refusé une pension a lieu, en France, devant le Tribunal des pensions. La 
contestation, à ce niveau, s’analyse juridiquement comme une demande d’annulation 
pour tout motif de droit d’une décision administrative.  
Au Canada, la demande sera d’abord soumise à une révision ministérielle608. Si la 
contestation est maintenue, elle passera ensuite devant le Tribunal des anciens 
combattants (révision et appel), le TACRA, pour une audience de révision. Le TACRA 
est un tribunal d’appel indépendant qui révise les décisions administratives d’ACC sur les 
prestations d’invalidité609. 
La seconde instance (ou l’appel) est présentée en France devant la Cour Régionale des 
Pensions ; pour le Canada il s’agit toujours du TACRA mais sous sa spécificité d’appel.  
 
À chaque palier, la contestation d’une décision doit être motivée et si possible, enrichie 
de nouvelles preuves consolidant le diagnostic de l’invalidité ou de l’affection et de son 
lien direct avec le service.  Les raisons sur lesquelles portent le désaccord doivent être 
clairement expliquées, que ce soit la désignation de l’invalidité, sa nature (blessure ou 
maladie), le taux d’invalidité, la date d’ouverture du droit, la dissociation des affections 
ou leur regroupement qui serait discutable, etc.  
                                                
608 Supra, note 541. 
609 Les principales ressources utilisées par le TACRA dans sa prise de décision sont les suivantes : Loi sur 
les pensions annotée ; Décisions d’interprétation du Tribunal et de ses prédécesseurs ; Décisions de la Cour 
fédérale ; Décisions de principe et décisions convaincantes ; Table des invalidités ; Directives médicales ; 
Lignes directrices sur l’admissibilité au droit à pension ; Lignes directrices sur l’admissibilité du TACRA. 
208 
 
§ 2.2.4.2.1 Le premier palier d’instruction 
En France, le militaire devra envoyer sa demande au Tribunal des pensions compétent 
(qui est mentionné dans la décision administrative) qui, une fois reçue, retournera un 
accusé de réception et adressera le recours à la Sous-direction de La Rochelle, cette 
dernière formulera sa réponse sous la forme d’observations écrites. En parallèle, le 
tribunal fera parvenir au demandeur les renseignements pour bénéficier d’une aide 
juridique (qui fait partie du droit à Réparation). À ce stade, le demandeur se devra de 
choisir avec soin son avocat car le domaine des pensions d’invalidité est complexe et 
généralement peu connu des avocats. Lorsque le dossier sera prêt, il sera plaidé devant le 
tribunal qui rendra un jugement610.  
Dans le cas où une expertise médico-judiciaire est ordonnée, le demandeur sera alors 
examiné par un médecin-expert désigné par le tribunal et il lui sera possible de se faire 
assister par un médecin ou un avocat de son choix. L’expertise sera ensuite déposée au 
tribunal qui le communiquera à l’avocat du demandeur ; ensuite lorsque les parties auront 
établi leur conclusion, l’affaire pourra repasser devant le tribunal pour discuter du rapport 
d’expertise. Un jugement sera rendu dans les deux mois. Si le demandeur décide de le 
porter en appel, il lui faudra à nouveau expliquer précisément les raisons de cet appel. Si 
par contre, c’est l’État qui porte appel sur un point qui a été accordé au demandeur alors 
que celui-ci a perdu sur un autre point, il devra faire appel sur ce dernier point dans un 
délai de deux mois. 
 
Au Canada, l’arbitre des prestations d’invalidité va prendre la décision d’accorder 
(complètement, partiellement ou pas) un droit à une indemnité d’invalidité en s’appuyant 
sur les Lignes directrices sur l’admissibilité d’ACC,  puis en se basant sur les pièces 
contenues dans le dossier (notamment le dossier médical et les autres documents 
médicaux relatif au service – qui sont uniquement en lien avec la demande – en 
provenance de Bibliothèque et Archives Canada ou de la base des Forces canadiennes du 
                                                
610 En droit français, il existe trois catégories de jugements : (1) le jugement dit avant dire droit qui 
implique que le juge a besoin d’être plus éclairé avant de rendre sa décision. Dans ce cas, il peut ordonner 
une expertise médicale, l’audition de témoins, une enquête administrative, etc. ; (2) Le jugement sur le fond 
avec lequel il tranche le litige) ; (3) Le jugement mixte, lorsque le juge se prononce en partie sur le fond et 
ordonne une mesure d’instruction pour le reste. 
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demandeur, éventuellement le formulaire PEN 923 complété par le médecin personnel ou 
le médecin de la base du demandeur611). Si le droit est établi, l’arbitre va ensuite 
déterminer le taux d’admissibilité de l’invalidité en se référant à la Table des invalidités 
(TDI) 612  
Aucun rapport d’expertise médicale n’aura été préalablement émit, le demandeur n’ayant 
jusque-là été examiné que par, soit le médecin de sa base, soit son médecin personnel, 
soit deux généralistes qui n’ont pas nécessairement de compétences concernant les SSPT. 
La décision de l’arbitre – qui ne possède pas non plus de formation particulière dans le 
domaine complexe des SSPT – ne repose que sur l’interprétation de documents-guides 
officiels – faite à partir d’une sélection d’informations filtrées par un intervenant initial 
(l’arbitre des prestations qui oriente son choix en fonction du motif de la demande et non 
de la chronologie de l’intégralité des documents613). 
Dans le cadre suivant d’une révision ministérielle614 de la décision de l’arbitre des 
prestations d’invalidité, le demandeur (aidé s’il le souhaite par le Bureau de services 
juridiques des pensions615) devra fournir de nouveaux éléments de preuve écrite pour 
permettre à ACC de procéder à une réévaluation du dossier. La nouvelle preuve pourra 
notamment porter sur le diagnostic lié à l’invalidité ou à l’affection (le rapport d’un 
médecin qui vient le confirmer), ou sur l’établissement du lien entre l’affection et le 
service (déclaration d’un témoin ayant assisté à l’accident). Dans le cadre de cette 
seconde décision administrative, la révision administrative sera faite par un fonctionnaire 
                                                
611 Supra, note 534. Il s’agit de questionnaires médicaux qui servent à circonscrire l’ensemble des détails 
qui constituent l’invalidité. Lien : http://www.veterans.gc.ca/fra/services/after-injury/prestations-
invalidite/benefits-determined/medical-questionnaires 
612 Voir la Table des Invalidités de 2006, chapitre des Affections psychiatriques : 
http://www.veterans.gc.ca/fra/formulaires/document/81 
613 Ministère des Anciens Combattants, Unité des prestations militaires d’invalidité : Traitement des 
demandes de prestations d’invalidité, octobre 2011, mis à jour en juillet 2012. 
614 Les anciens combattants encadrés par la Loi sur les pensions peuvent demander plusieurs révisions 
ministérielles pour chaque invalidité ou affection qu’ils possèdent alors que les AC visés par la Nouvelle 
Charte des anciens combattants n’ont droit qu’à une seule révision par affection. Source : Guide des 
prestations de 2014 pour anciens combattants/Toujours pas satisfaits ? : 
http://legionmagazine.com/fr/2014/03/guide-des-prestations-de-2014-pour-anciens-combattants/ 
615 Le Bureau de services juridiques des pensions (BSJP) est un organisme national d’avocats au sein 
d’ACC qui offre gratuitement des services de consultations, d’aide et de représentation aux demandeurs 
insatisfaits des décisions rendues par ACC à l’égard de leur demande d’indemnité d’invalidité. Les avocats 




qui, à nouveau guidé par les Lignes directrices et la TDI, ne possède aucune compétence 
médicale particulière et se bornera à interpréter la nouvelle preuve selon les mêmes 
critères prédéfinis.  
 
§ 2.2.4.2.2 Le second palier d’instruction 
En France, la procédure d’appel qui se déroule devant la Cour régionale des Pensions, 
possède un déroulement similaire à celui décrit pour le Tribunal des pensions. Elle 
donnera lieu à un arrêt qui pourra éventuellement donner lieu à un pourvoi en cassation616 
mais sous certaines conditions très strictes : le Conseil d’État n’étant pas un troisième 
degré de juridiction. 
 
Au Canada, le second palier judiciaire commence par la demande de révision auprès du 
comité de révision du TACRA. L’audience de révision est le premier niveau de recours 
du tribunal et elle représente l’unique occasion où le demandeur peut être présent et 
témoigner des faits de son dossier. Ce dernier peut aussi se faire représenter gratuitement 
par un avocat-conseil du BSJP617. Le processus d’appel a lieu devant deux membres du 
tribunal et est non accusatoire : des questions peuvent être posées au demandeur pour une 
meilleure compréhension de son histoire personnelle. Au cours de l’audience, ce dernier 
doit présenter de nouveaux faits liés à son état. Ces nouveaux éléments de preuve peuvent 
avoir des incidences importantes sur la décision dans la mesure où les évaluateurs 
précédents n’ont pas pu en bénéficier dans leur prise de décision. Le demandeur peut 
donner des éléments d’histoire supplémentaires qui viennent combler les lacunes de son 
dossier (par exemple, les circonstances entourant la blessure, expliquer les différences 
entre deux dossiers médicaux, etc.). Dans toutes les instances dont est saisi le Tribunal 
des AC, les  critères d’appréciation des éléments de preuve sont définies par l’article 39 
                                                
616 Un pourvoi en cassation (ou recours en cassation, ou pourvoi) est, en France, un recours extraordinaire 
formé devant la Cour de cassation (pour les juridictions judiciaires) ou devant le Conseil d’État (pour 
les juridictions administratives), contre une décision de justice rendue en dernier ressort. Cette voie de 
recours est offerte aux parties à l'instance suite à un arrêt rendu en appel, ou suite à un jugement de 
première instance non susceptible d'appel. 
617 Supra, note 615. 
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de la Loi sur le Tribunal des anciens combattants (révision et appel)618. Cependant, bien 
que l’appréciation de la preuve soit examinée sous le jour le plus favorable possible pour 
l’appelant et que toute incertitude est tranchée en faveur de ce dernier, certains n’auront 
pas gain de cause mais pourront interjeter appel toujours auprès du TACRA, pour une 
audience à Charlottetown, à Ottawa (ou encore en téléconférence). 
L’audience d’appel est le second niveau de recours du TACRA, l’appelant ne peut cette 
fois témoigner en personne et devra désigner un représentant (un avocat-conseil gratuit 
du BSJP) pour faire valoir ses arguments ou soumettre une déclaration écrite et de 
nouveaux éléments de preuve. L’audience est tenue par trois membres du tribunal qui 
n’ont pas participé à l’audience de révision, leur décision est définitives et exécutoire sauf 
si elles comportent une erreur de fait ou de droit, ou lorsque de nouveaux éléments de 
preuves sont révélés par la suite619. Si le dossier n’est toujours pas réglé suite à cette 
dernière révision, quatre autres recours demeurent accessibles à l’appelant selon la Loi 
sur le Tribunal des anciens combattants (révision et appel) (article 32) : (1) le réexamen 
de la décision du comité d’appel ; (2) faire une demande de contrôle judiciaire auprès de 
la Cour fédérale ; (3) interjeter appel devant la Cour canadienne de l’impôt si la décision 
du TACRA porte sur le revenu ou la source de revenu du demandeur ou de son conjoint 
(article 33 de la Loi sur le Tribunal des anciens combattants (révision et appel) ;  
(4) adresser au tribunal une demande d’allocation de commisération (article 34 de la loi 
sur le TACRA). 
 
Au Canada, le recours à un expert médical peut se faire au niveau de la révision 
ministérielle (articles 40 et 73 de la Nouvelle Charte), par la suite au niveau du second 
palier de l’instruction (révision et appel) le tribunal peut recourir à un médecin-expert qui 
soumet le demandeur à des examens médicaux particuliers (article 38 de la Loi sur le 
                                                
618 Article 39 de la Loi sur le Tribunal des anciens combattants (révision et appel) : « Le Tribunal applique, 
à l’égard du demandeur ou de l’appelant, les règles suivantes en matière de preuve :  
a) il tire des circonstances et des éléments de preuve qui lui sont présentés les conclusions les plus 
favorables possible à celui-ci ; b) il accepte tout élément de preuve non contredit que lui présente celui-ci et 
qui lui semble vraisemblable en l’occurrence; c) il tranche en sa faveur toute incertitude quant au bien-
fondé de la demande. » 




Tribunal des anciens combattants (révision et appel). Les dossiers litigieux présentés 
dans les instances de révision et d’appel représentent les cas les plus difficiles à trancher, 
médicalement parlant. L’aspect portant sur la formation médicale des acteurs du 
processus décisionnel et leur capacité à prendre une décision éclairée est à considérer, 
notamment dans le cas spécifique des SSPT, puisqu’il met en exergue un certain nombre 
de faiblesses qui tendent à se cumuler au fil du parcours contentieux.  
 
Commentaires 
Pour commencer, il est important de mentionner que les documents qui constituent la 
trousse de demande sont rédigés de telle sorte que le demandeur ne peut présenter 
certains éléments pourtant essentiels au dossier620 (la problématique est la même en 
France avec les documents qui permettent l’ouverture du dossier de demande de la 
pension d’invalidité621). L’audition de révision est l’unique moment où le demandeur 
aura la possibilité de s’exprimer en personne, donc de présenter son histoire sous un jour 
complet, apportant ainsi un éclairage nouveau à sa preuve (présentation de nouveaux faits 
pertinents), capable de réorienter le jugement préalable. D’autres lacunes vont ensuite se 
cumuler tout au long de la phase contentieuse :  
- Initialement, la problématique d’une spécialisation en psychiatrie se pose dès la 
constitution du dossier, à savoir les médecins qui diagnostiquent et qui qualifient 
l’affection ou la maladie possèdent-ils la formation nécessaire ?  
- Lors de la prise de sa décision initiale (phase de l’instruction médico-administrative du 
dossier) l’arbitre des prestations d’invalidité (qui ne possède aucune formation médicale 
particulière) fonde sa décision sur une preuve médicale écrite (dont la validité peut 
parfois être questionnable) en se référant à deux documents administratifs formatés de 
manière contraignante et réductrice au regard de la diversité des dossiers rencontrés. 
Dans de telles circonstances, quelle valeur raisonnable accorder au premier jugement 
émis ? 
- Toujours dans une perspective similaire, les membres du TACRA qui constituent les 
                                                
620 Source : http://www.veterans.gc.ca/fra/about-us/reports/departmental-audit-evaluation/2010-08-nvc-
evaluation-phase-2/4-2 
621 Voir 2.1.3.1 L’instruction administrative de la demande d’indemnisation de pension militaire 
d’invalidité en France,  partie d. Épilogue, au dernier paragraphe. 
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commissions de révision et d’appel possèdent-ils une formation leur permettant d’émettre 
un avis médical fiable ? Qu’en est-il du médecin-expert désigné par le tribunal dans un 
contexte où les Forces canadiennes sont en pénurie de personnel médical ? 
 
D’autre part, le fait que les Lignes directrices sur l’admissibilité du ministère des Anciens 
Combattants visent à favoriser l’admissibilité de la demande d’indemnité induit à penser 
– bien que ce ne soit pas une règle –, qu’il n’est pas nécessaire d’avoir recours à un avis 
médical pour établir le lien de causalité entre invalidité et service. Les avocats qui 
examinent les états de service et les autres documents justificatifs du demandeur peuvent 
établir à partir de ces derniers des présomptions quant au lien avec le service sans avoir 
besoin d’avis médicaux sur le lien de causalité622. 
 
Les barèmes utilisés pour la reconnaissance et la cotation de la maladie ou de la blessure, 
par le ministère et par le médecin-expert vont être maintenant être abordés. La qualité de 
médecin-expert sera ensuite présentée. 
2.2.4.3 L’instruction médicale 
La validation d’une demande d’indemnité d’invalidité dans le cadre du syndrome 
traumatique vers l’ouverture du droit à l’indemnisation passe par deux étapes : tout 
d’abord, la reconnaissance de la/des invalidité(s) (manifestation(s) de séquelles reliées à 
une blessure ou une maladie – ou encore, l’aggravation de l’une ou de l’autre – en lien 
avec le service militaire ; ensuite l’évaluation en terme de cotation de ce déficit 
fonctionnel imputable, en degrés d’invalidité. C’est au cours de l’expertise médicale que 
le médecin-expert va devoir confirmer le diagnostic de l’infirmité (les séquelles ou les 
conséquences de la blessure ou de la maladie) pour ensuite évaluer son taux d’invalidité.  
En France, il dispose pour cela du Guide-barème des invalidités applicable au titre du 
Code des pensions militaires d’invalidité et des victimes de la guerre (CPMI-VG).  
Au Canada, la Nouvelle Charte et la Loi sur les pensions canadienne permettent d’ouvrir 
                                                
622 Source : Les Lignes Directrices sur l’admissibilité - 14.2 Nécessité d’obtenir un avis médical pour 




le droit à une indemnisation proportionnelle à l’invalidité, qui est évaluée en fonction du 
déficit fonctionnel et l’atteinte à l’état général du demandeur. La Table des invalidités 
(TI) sert à évaluer le pourcentage de déficience et son impact sur la qualité de vie du 
demandeur. Le TACRA a, de son côté, recours aux Lignes directrices sur l’admissibilité 
qui viennent orienter son processus décisionnel (favoriser l’uniformité de ses prises de 
décision) et l’aider à déterminer le lien entre la blessure, la maladie et le service. 
§ 2.2.4.3.1 Les barèmes d’évaluation de l’invalidité 
a. La Table des invalidités623 canadienne 
La Table des invalidités est l’instrument utilisé par Anciens Combattants Canada pour 
évaluer le degré de déficiences médicales en provenance d’une invalidité ouvrant droit à 
des indemnités d’invalidité624. Entrée en vigueur le 1er avril 2006, ses dispositions (basées 
sur l’édition en vigueur du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux – 
DSM) servent de lignes directrices au ministre et au Tribunal des anciens combattants 
(révision et appel) au cours de la phase contentieuse qui mène à la validation ou au refus 
de l’ouverture du droit à l’indemnisation d’invalidité. La Table sert préalablement à 
déterminer une cote de déficience médicale (DM), puis à ajouter une cote de qualité de 
vie (évaluation des effets de la déficience sur le mode de vie du demandeur) pour 
déterminer un montant final de paiement. La Table inclut des tableaux de cotation, des 
consignes quant à leur application ainsi que la définition des pathologies présentées625.  
                                                
623 La Table des invalidités (dont le titre complet est Directives et Table des invalidités pour la gouverne 
des personnes chargées d’évaluer l’ampleur des invalidités), est publiée conformément aux dispositions du 
paragraphe 35(2) de la Loi sur les pensions (L.R.C. 1985, ch. P-6) et du paragraphe 51(1) de la Loi sur les 
mesures de réinsertion et d'indemnisation des militaires et vétérans des Forces canadiennes, lesquelles 
prévoient : 
« Les estimations du degré d’invalidité s’effectuent conformément aux instructions du ministre et sont 
basées sur la table des invalidités qu’il établit pour aider quiconque les effectue. » 
http://www.veterans.gc.ca/fra/formulaires/document/81 
624 Toutes les demandes de pension aux termes de la Loi sur les pensions requièrent de répondre aux deux 
questions suivantes : (1) Le demandeur a-t-il droit à une pension ? ; (2) Le cas échéant, quelle est 
l’évaluation (exprimée en pourcentage de la mesure de l’invalidité qui résulte de la blessure, eu égard à la 
Table des invalidités et à l’Annexe A de la Loi sur les pensions) ? Source : Martel c. Canada (Procureur 
général), 2004 CF 1287 (CanLII), à la page 5. 
625 Selon la Table des invalidités d’ACC, le pourcentage d’invalidité peut aller de 0 à 100 %. 
La décision d’évaluation concerne le degré d’invalidité et ses répercussions sur la qualité de vie du 
demandeur, exprimés au moyen d’une échelle allant de 0 à 100 %. Enfin, le montant de la prestation 
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Le chapitre 21626 qui traite des Affections psychiatriques (et ses quatre tableaux – de 21.1 
à 21.4) est utilisé dans l’évaluation de la cote de l’invalidité du syndrome de stress post-
traumatique. Les tableaux se répartissent comme suit :  
- Tableau 21.1 Perte fonctionnelle – Pensée et cognition627 : ce tableau permet de coter la 
déficience de la pensée et de la cognition (cote allant de 0 à 35) ; 
- Tableau 21.2 Perte fonctionnelle – Émotions, comportement et adaptabilité (cote allant 
de 0 à 35) ; 
- Tableau 21.3 Perte fonctionnelle – Activités de la vie quotidienne (cote allant de 0 à 
25) ; 
- Tableau 21.4 Perte fonctionnelle – Besoins de traitement (cote allant de 0 à 20). 
Douze étapes à suivre pour évaluer l’invalidité liée aux affections psychiatriques 
clôturent le chapitre. Aux fins des indemnités d’invalidité, les différentes affections 
psychiatriques sont évaluées ensemble en tant que maladie unique, ce qui rend 
inapplicable le tableau des contributions partielles628. 
 
La décision n° 100001818881 de 2013 concernant la révision par le TACRA d’un 
syndrome de stress post-traumatique629 va servir à illustrer l’utilisation de la Table des 
invalidités : le requérant demande (sans apporter de nouvel élément de preuve) la 
réévaluation de son invalidité pour SSPT, initialement établie à 25 % en 2011, puis 
réévaluée par le Ministre en 2012 à 36 %.  
Concernant la cote de déficience médicale du requérant (calculée à partir du chapitre 21 
                                                                                                                                            
d’invalidité payable est calculé en multipliant le droit aux prestations, exprimé en cinquièmes, par le degré 
d’invalidité, exprimé en pourcentage. 
626 Présentation : http://www.veterans.gc.ca/fra/services/after-injury/prestations-invalidite/benefits-
determined/table-of-disabilities/ch-21-2006 
627 Selon la Table, la cognition est la capacité de demeurer attentif assez longtemps pour terminer 
l’exécution de tâches en temps voulu (concentration), acquérir des connaissances (apprentissage), assimiler 
et se rappeler des connaissances (mémoire) et utiliser des connaissances (raisonnement et résolution de 
problèmes). Les troubles de la cognition comprennent la perte de mémoire (récente ou lointaine), 
l’amnésie, la paramnésie, la désorientation dans l’espace et le temps, et par rapport aux personnes, 
l’incapacité de penser dans l’abstrait ou de comprendre des concepts, et l’incapacité de prendre des 
décisions et d’accomplir des activités planifiées. 
628 Le Tableau des contributions partielles (chapitre 3 de la Table) sert à déterminer les cas où une 
déficience médicale n’est pas uniquement causée par une affection ou des affections ouvrant droit à des 
indemnités d’invalidité qui font l’objet d’une évaluation. 
629 Lien : http://www.vrab-tacra.gc.ca/Decisions/CC-2013-881-fra.pdf 
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de la Table), l’avocate-conseil qui le représente demande (à partir des commentaires du 
questionnaire médical sur les affections psychiatriques, initialement rédigé par le 
médecin du requérant ), une évaluation à 50 % qui se détaille de la manière suivante :  
- que la cote actuelle du tableau 21.1 passe de 5 à 10 (accroissement de la méfiance du 
requérant) ; une augmentation de 30 points de la cote du tableau 21.2 justifiée par le fait 
que le requérant revive de manière persistante des évènements traumatiques avec un 
considérable niveau d’hyperexcitation ; l’attribution d’une cote de 10 (tableau 21.4) au 
regard de la thérapie intensive dont il a besoin. 
Concernant la qualité de vie du requérant, l’avocate réclame une cote de niveau 2 (soit un 
ajout de 7 points) dans la mesure où le requérant, à l’instar des personnes qui reçoivent 
un diagnostic initial de déficience psychiatrique, a eu tendance à minimiser ses 
symptômes lorsqu’il a rempli son évaluation sur la qualité de vie. Le fait que le requérant 
a subi à cause de son invalidité, une importante modification de son travail ainsi qu’une 
réduction conséquente de ses activités sociales et récréatives est aussi à considérer. 
Le tribunal a accueilli l’intégralité de la demande de l’avocate et a augmenté l’évaluation 
de 21 %, la faisant passer de 36 % à 57 %. 
 
b. Les Lignes directrices sur l’admissibilité au droit à pension (CA) 
Les Lignes directrices sur l’admissibilité du droit à pension630 (LDA) sont des 
énoncés politiques internes qui servent à faciliter la constitution et la présentation des 
demandes de pension d’invalidité. Elles constituent un outil qui renforce le processus 
décisionnel tout au long de la phase d’instruction médico-administrative et de la phase 
d’instruction, menées selon la législation et le droit administratif. En tant que simple 
guide, elles ne possèdent aucun pouvoir obligatoire ou exécutoire mais aident l’arbitre 
des pensions et le tribunal lorsqu’ils exercent leur pouvoir discrétionnaire, et viennent 
guider leur décision dans l’interprétation des articles 2 et 5 de la Loi sur les pensions631 
(règles de la preuve). Plus précisément, les Lignes aident à établir le lien de causalité 
entre les conditions médicales et le service : elles assistent le ministère et le tribunal dans 
                                                
630 Lien : http://www.veterans.gc.ca/fra/services/after-injury/prestations-invalidite/benefits-
determined/entitlement-eligibility-guidelines/az-intro 
631 Supra, note 545. 
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cette démarche, comme elles tendent aussi à réduire le fardeau de la preuve imposé aux 
demandeurs de fournir des preuves médicales en vue d’établir ce même lien. 
Principalement fondées sur de la documentation scientifique, des publications et des 
recherches validées par les pairs, les Lignes se composent notamment de la description, 
de la norme diagnostique et des caractéristiques cliniques de 44 maladies et troubles. 
Elles incluent aussi diverses considérations liées à la pension, dont le rapport à d'autres 
troubles et, dans certains cas, les problèmes d'évaluation. Dans le cas de l’état de stress 
post-traumatique632, les Lignes présentent six critères d’évaluation tirés du DSM-IV de 
l’American Psychiatric Association, qui sont aussi les critères choisis par la Table des 
invalidités, comme mentionné précédemment. Dans le cadre des causes et/ou de 
l’aggravation clinique du syndrome, les Lignes indiquent les conditions précises qui sont 
requises, ainsi que les affections, dont il faut tenir compte dans la détermination du droit 
(la liste de facteurs est non exhaustive et peut nécessiter la consultation d’un membre du 
corps médical). 
Dans le cas où le recours aux Lignes s’avère insuffisant pour la prise d’une décision 
éclairée, les décideurs consultent les ressources médicales du ministère (médecins, et 
médecins-experts). Mises à jour régulièrement (en mars 2012 dans le cas de SSPT), elles 
reflètent les changements des politiques et de la science.  
 
La décision n°100001134368 du TACRA633 illustre comment le comité d’appel consulte 
les Lignes directrices pour établir le droit à pension : d’une part, il consulte la description 
de l’admissibilité du droit à pension pour l’affection de SSPT ; d’autre part, il valide le 
fait que le diagnostic se fonde sur un examen clinique et puisse être posé par un 
psychologue agréé, comme c’est le cas ici et comme le mentionnent les Lignes 
directrices. Le tribunal arrive à la conclusion que la preuve soumise est suffisante pour 
attester la présence du syndrome et son lien avec le service et octroie le droit à pension. 
 
                                                
632 Source : http://www.veterans.gc.ca/fra/services/after-injury/prestations-invalidite/benefits-
determined/entitlement-eligibility-guidelines/ptsd 






c. Le Guide-barème des invalidités (FR) 
En France, trois barèmes différents sont encore en vigueur, à savoir l’échelle de gravité 
de 1887, le barème de 1915 et celui de 1919. Ce dernier a été modifié aux cours des 
décennies par une longue liste de décrets visant à mettre à jour les conditions de prise en 
charge de plusieurs groupes d’infirmités en fonction des découvertes scientifiques.  
Le Guide-barème des invalidités est l’aboutissement actuel du barème de 1919 et il a été 
reconnu comme étant le seul barème officiel par le Décret du 10 janvier 1992634.  
Il présente les règles et barèmes pour la classification et l’évaluation des troubles 
psychiques de guerre (qui sont reconnus en tant que blessure). Annexé au CPMI-VG, il 
se compose de dix-huit chapitres abordant diverses maladies, infirmités ou encore des 
domaines médicaux particuliers. Les troubles psychiatriques de guerre constituent la 
partie quatorze du troisième chapitre, intitulé Neuro-psychiatrie635 dans lequel les 
névroses traumatiques et l’état de stress post-traumatique sont regroupés sous le vocable 
de psychosyndrome traumatique (Section A.).  
De manière générale, les infirmités doivent pour être prisent en compte, atteindre un taux 
minimum d’invalidité qui s’échelonne de 5 en 5 jusque 100 %. Au-delà de 100 %, elles 
sont décomptées en degrés de sur-pension et peuvent donner accès à des allocations 
spéciales réservées aux grands invalides et mutilés. Ainsi, une indemnité/pension 
d’invalidité est attribuée lorsque le taux atteint est de : (1) Infirmité unique : 10 % pour 
les blessures ; 30% pour les maladies en temps de paix ; 10 % pour les maladies en temps 
de guerre ou en Opex. (2) Infirmités multiples : 30 % pour les maladies associées à des 
blessures ; 40 % pour plusieurs maladies. L’aggravation qui relève du fait ou à l’occasion 
du service, de maladies antérieures ou concomitantes au service, ouvre aussi un droit à 
l’indemnisation. La pension est initialement attribuée pour une période de 3 ans.  
À l’expiration de ce délai, elle est soit supprimée (disparition de l’invalidité ou invalidité 
résiduelle inférieure au minimum indemnisable), soit concédée à titre définitif au taux 
                                                
634 Le décret du 10 janvier 1992 (Secrétariat d’État aux Anciens Combattants et Victimes de guerre, JO du 
12 janvier 1992), entérina la reconnaissance officielle des névroses de guerre et les reconnu en tant que 
« blessure ». 
635 Lien : http://www.fmig.fr/guide_bareme/12trouble_psych_guerre.html 
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correspondant à la consolidation. Toutefois, la pension peut être accordée directement à 
titre définitif si l’infirmité est reconnue incurable.  
 
Les degrés de pourcentage d’invalidité que présentent les barèmes inclus dans la loi sont, 
selon l’article L10 du CPMI-VG : « impératifs, en ce qui concerne les amputations et les 
exérèses d’organe ; indicatifs dans les autres cas ». Ce caractère indicatif permet de 
réaliser que les degrés proposés ne sont qu’une référence que les experts et les juges 
peuvent ne pas suivre en fixant un taux de pension supérieur, inférieur (ou égal) a celui 
suggéré par le guide-barème. Toutefois, la circulaire N° 406/II/E relative au respect des 
indications des barèmes (juin 1945)636 émanant du ministre des Anciens Combattants a 
imposé la règle de ne pas descendre en dessous des minima présentés par le barème de 
1919. 
Deux autres barèmes, inclus dans le Guide-barème de 1919 sont aussi en vigueur, à 
savoir l’Échelle de gravité de 1887 et le barème de 1915.  
L’échelle de 1887 visait uniquement les infirmités graves et incurables obligeant le 
militaire de carrière à quitter ses activités dans l’armée. Les pourcentages attribués aux 
infirmités visaient à indemniser et l’invalidité et le préjudice subis suite à l’interruption 
définitive de la carrière militaire pour une infirmité causée par le service. 
Le barème de 1915 qui a été élaboré par des médecins du ministère de la Guerre de 
l’époque, visait à servir de guide aux experts des centres de réformes qui évaluaient une 
même infirmité à des taux très variés. Il constituait une codification des pourcentages 
d’invalidité admis à l’époque et ne tenait compte d’aucun préjudice. 
Les trois barèmes que sont l’échelle de gravité de 1887, le barème de 1915 et celui de 
1919 (actuel Guide-barème) ont donc des objectifs différents qui peuvent favoriser les 
divergences d’avis que l’on peut rencontrer concernant une même infirmité. Les trois 
barèmes sont cependant impératifs en ce qui a trait aux diagnostics qu’ils prévoient. Il 
n’est donc pas possible de scinder en plusieurs infirmités décrites sous un diagnostic 
commun, comme il n’est pas possible de regrouper les infirmités de différents 
diagnostics.  
                                                





d. Les barèmes officieux français 
En plus du Guide-barème des invalidités, existe différents barèmes officieux utilisés par 
les experts pour l’évaluation du taux d’invalidité et la détermination du montant du 
préjudice : 
- Le barème de la société de médecine légale et de criminologie de France, sorti en 1982 
(l’édition actuelle date de 2000), présente une fourchette de taux d’invalidité allant de 5 à 
10 % pour une névrose traumatique sans réelle gravité à une anxiété diffuse dominante ; 
jusque 35 % pour une névrose post-traumatique sévère avec perte d’intérêt, hypocondrie 
et repli sur soi, et jusque 60 % de taux d’incapacité permanente pour les formes majeures. 
- Le barème d’évaluation des incapacités psychiatriques de Melennec L., Bornstein S.J., 
Besançon G., Dubouis-Bonnefond J.C. et Sichez J.P. (1988)637 avec une fourchette de 
taux identiques allant de 0 à 60 %. 
- La nomenclature dite Dinthilac.638 
- Le barème indicatif des déficits fonctionnels séquellaires de droit commun, publié en 
1993 dans le journal Le Concours médical par des experts de compagnies d’assurance, 
qui donne une fourchette à nouveau similaire (allant de 5 à 35 % et de 60 % pour les 
formes majeures). Le barème a été ensuite reformulé à la baisse en 2001 sous le nom de 
Barème fonctionnel indicatif des incapacités en droit commun639 et présente des taux 
allant cette fois de 0 à 20 % dans les cas de névroses post-traumatiques selon 
l’importance du retentissement des troubles dans la vie quotidienne. Le barème ne 
présente aucun taux pour les psychoses post-traumatiques, arguant de leur extrême rareté 
(!) et va jusqu’à octroyer un taux de 100 % pour la démence post-traumatique.  
Pour résumer, de 1980 à 2000, la fourchette de l’évaluation de la névrose traumatique 
s’étendait de 0 à 60 % pour se voir être réduite à un maximum de 20 % après 2000. Il est 
dommage de constater que les barèmes officieux sont élaborés à la baisse par les experts 
de certains organismes, contrairement au barème officiel qui n’est pas malheureusement 
pas employé de façon normative.  
                                                
637 Lien : http://www.bulletindepsychiatrie.com/bulle42.htm 
Nouvelle grille d’examen expertale : http://www.bulletindepsychiatrie.com/bulle43.htm#grille 
638 Supra, note 435. 
639 Lien : http://www.juriscompanion.com/IMG/pdf/BaremeFonctionnel_CodeAssurances.pdf  




Le jugement rendu le 5 mars 2007 par le Tribunal des pensions de la Roche-sur-Yon640 
ordonnant une nouvelle expertise pour SSPT vient illustrer cette pratique : le demandeur 
souffre, entre autre, d’un SSPT léger de composante mixte, c’est-à-dire en partie lié à 
l’enfance et en partie à son vécu militaire pour un taux évalué, selon une première 
expertise, à 10 % dont 5 % imputables au service. Le demandeur se pourvoit de cette 
décision et souhaite, soit la désignation d’un nouvel expert, soit que lui soit reconnu un 
SSPT à un taux de 40 % dont 20 % imputables au service. Le tribunal, qui refuse de 
reconnaitre la présence du syndrome, ordonne néanmoins la désignation d’un nouvel 
expert se basant sur le fait « (…) que [le premier] expert, s’est à tord pour fixer le taux, 
référé au barème de la société de médecine légale et de criminologie de France ». Et le 
tribunal d’ajouter : « En effet, il ne peut être dit s’il [le demandeur] a droit à pension sans 
évaluation préalable par l’expert du taux par référence au Guide-barème des invalidités 
applicable aux pensions militaires d’invalidité et au titre des victimes de guerre ». 
 
Nous allons maintenant aborder l’expertise médicale et l’importance du rôle de l’expert 
dans la détermination du diagnostic, de l’imputation avec le service, et incidemment, de 
l’évaluation du pourcentage d’invalidité qui va déterminer le montant de l’indemnisation.  
§ 2.2.4.3.2 Le médecin expert et l’expertise 
L’évaluation de la souffrance et de l’invalidité des militaires souffrant de syndrome de 
stress post-traumatique incombe à l’expert psychiatre. Qui est ce dernier et est-il bien 
préparé à cette pathologie et à sa mission d’évaluation ? C’est ce qui va être abordé à 
travers les trois points suivants :  
a. Le portrait du médecin expert ; b. La conduite de l’expertise ; c. L’évaluation du taux 
d’invalidité. 
                                                
640 Veuillez consulter (Annexe 2 de ce travail) la pièce a. 5.3 aux pages 3 et 4. 
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a. Le médecin expert : portrait 
Les fondements juridiques de la mission de l’expert reposent en France sur la partie 
réglementaire du CPMI-VG641 qui définit les conditions de nomination du médecin-
expert chargé de l’expertise médicale amiable (phase d’instruction médico-
administrative). Le médecin est :  
 
Article R11 : « (…) mandaté par le service désigné par le ministre 
chargé des anciens combattants  et des victimes de guerre de la 
demande. Ce médecin, qualifié médecin-expert, est choisi soit 
parmi les médecins militaires, soit parmi les médecins civils 
spécialement agréés à cet effet. L’agrément des médecins civils est 
délivré, pour une durée d’un an tacitement renouvelable, par le 
service désigné par le ministre (…) ». 
 
« En cas d’urgence ou de circonstances spéciales, le médecin-chef 
du centre de réforme peut désigner, pour une affaire ou une séance 
déterminée, un médecin-expert civil non agréé mais attaché à un 
service public. L’acte de nomination mentionne les motifs spéciaux 
de cette désignation. » 
 
La désignation d’un médecin civil est faite par le médecin chargé des PMI (Pensions 
militaires d’invalidité) du Centre d’expertise médicale et de la Commission de réforme 
(CEM/CR) responsables du militaire642. Le choix d’un praticien civil représente le cas le 
plus fréquent dans un contexte de pénurie de personnel643 orchestré par diverses 
circonstances cumulatives. Le service de santé des armées a en effet commencé à subir un 
manque de médecins depuis les années quatre-vingt où, alors dans une période de 
sureffectif, le recrutement des élèves médecins a été divisé par deux644. S’ajoute à cela la 
professionnalisation des armées commencée en 1996 qui à son tour a participé à la baisse 
du nombre de professionnels, avec la disparition des médecins appelés. Les contraintes 
budgétaires de ces dix dernières années imposées par la crise qui vont s’intensifiant, 
                                                
641 Il s’agit des articles R11, R12 et R13 qui se trouvent au chapitre V : Demandes de pensions  
– Liquidation et concession, Section 3 : Règles générales pour l’instruction des demandes de pension. 
642 Les médecins civils qui veulent être accrédités en font simplement la demande auprès de la SDP. 
643 Turf war impedes hiring of Canadian Forces psychiatrists, Januaru 27, 2014. Lien : 
http://metronews.ca/news/canada/921941/turf-war-impedes-hiring-of-cf-psychiatrists/ 
644 Voir le document de la Cour des comptes sur le service de santé des armés de 2002, à la page 5.  
Lien : www.ccomptes.fr/content/.../ServiceSanteArmees.pdf 
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participent à ce déficit en incluant une réduction du personnel tous secteurs confondus. 
Les médecins civils sont accrédités par la SDP (la Sous-direction des pensions du 
ministère de la Défense) et formés en matière de droit des pensions militaires 
d’invalidité par le médecin qui les a initialement désigné. Les cas délicats ou qui 
relèvent d’une spécialité sont soumis à un expert spécialiste ou surexpert (le CPMI-
VG ne donnant ici aucune définition). Il est à noter qu’un certain nombre de médecins 
civil ne connaissent pas ou peu le Guide-barème des invalidités – par ailleurs difficile 
à se procurer et donc la dernière édition remonte à… 1976, ce qui en fait un outil 
relativement obsolète –, il serait donc intéressant de connaître les modalités pratiques 
de leur formation quant à ce type d’expertise qui se distingue de celles de droit 
commun selon les textes qui les définissent645. Dans la mesure où leurs prestations 
sont peu rémunérées par l’administration et se résument au tarif d’une simple 
consultation médicale, leur nombre est très limité, ce qui a pour conséquence, bien que la 
limite d’âge imposée soit de soixante-dix ans, de trouver dans le domaine de l’expertise 
psychiatrique, des professionnels civils plus âgés646.  
 
Dans le cadre de la phase contentieuse, le recours à un médecin-expert judiciaire est 
ordonné par le président du Tribunal des pensions (article R 60 du CPMI-VG) ; celui-ci 
sera désigné selon la liste nationale des médecins-experts tenue par chaque cour 
d’appel647. Ce recours est d’autant plus fréquemment ordonné que les expertises menées 
par l’administration manquent de fiabilité (voir les Commentaire qui clôturent cette 
partie). L’expertise judiciaire est réglementée par l’article 9 du décret du 20 février 1959 : 
 
« La vérification médicale est faite par un ou trois experts choisis par le 
tribunal ; elle a lieu là où le tribunal le juge convenable, et au besoin au 
domicile du demandeur. 
                                                
645 Instruction ministérielle n° 831ci/7 du 31 mars 1919 et l’instruction ministérielle n° 606 B du 20 juillet 
1976 relative aux expertises médicales qui seront abordées dans la prochaine partie (2.2.4.3.2 Le médecin 
expert et l’expertise) b. La conduite de l’expertise d’un SSPT. 
646 Entretien personnel avec Madame Danièle Duchambon de la DIAC de Montpellier en mai 2010. 
Le décret n°2004-1463 du 23 décembre 2004 relatif aux experts judiciaires, article 2, alinéa 7, fixe la limite 
d’âge des experts à 70, cependant, l’article 18 vient déroger à cette règle, abolissant toute limite d’âge. 
647 Le médecin-expert fait une demande auprès du Procureur de la République du Tribunal de Grande 




Ce dernier a le droit de se faire assister de son conseil et d’un médecin 
civil. Il peut produire des certificats médicaux. Ceux-ci sont annexés et 
sommairement discutés au procès-verbal, ainsi que l’avis du médecin civil. 
S’il y a contradiction formelle entre l’avis des médecins experts et celui de 
l’intéressé, le tribunal peut ordonner une nouvelle expertise qui est confiée 
à trois médecins désignés, l’un par le ministre compétent, l’autre par le 
demandeur, le troisième par le tribunal. » 
 
Sa mission ponctuelle est précisée dans la décision du juge qui ordonne l’expertise. Son 
rôle est de fournir une réponse argumentée sur le plan médico-légal qui va éclairer ce 
dernier dans sa prise de décision (celui-ci n’est cependant pas tenu par son avis). Sa 
rémunération est légèrement plus conséquente que lors d’une expertise administrative 
(l’État règle ses honoraires)648, mais reste inférieure à celle des expertises de compagnies 
d’assurance). Enfin, le médecin-expert doit se montrer impartial et être totalement 
indépendant de l’administration ou du tribunal qui le mandate.  
Les difficultés rencontrées dans le cas des médecins-experts qui officient au cours de la 
phase amiable de l’instance sont similaires :  
- un manque de connaissance du Guide-barème dont ces médecins-experts civils 
n’entendent jamais parler au cours de leurs études ; 
- leur nombre, qui demeure limité essentiellement à cause d’une rémunération 
insuffisante. 
 
Au Canada, le recours à un expert-médical indépendant649 se fait au niveau de la phase 
contentieuse, soit dans le cadre de la révision ministérielle650, plus tard dans celui du 
                                                
648 Article R47 du CPMI-VG. : « Il est alloué aux médecins, experts, pour l'ensemble des actes, 
convocations, examens, rapports et dépôts de rapport devant la cour régionale ou le tribunal des pensions, 
par pensionné examiné, une somme égale à l'honoraire prévu, pour visite judiciaire et dépôt d'un rapport, au 
tarif des frais de justice en matière criminelle ; si l'expertise a présenté des difficultés particulières qui ont 
nécessité le dépôt d'un rapport détaillé, cet honoraire peut être doublé par le président de la cour ou du 
tribunal. 
Les frais de transport des médecins experts leur sont éventuellement remboursés dans les conditions 
prévues au tarif des frais de justice en matière criminelle. » Voir à ce sujet les articles de R.117 à R.120 du  
Code de procédure pénale. 
649 La société des experts en évaluation médico-légale du Québec donne une liste de leurs membres : 
http://www.ampq.org/index.cfm?p=page&id=30 
L’association des psychiatres du Québec fournit la liste des médecins psychiatres en mesure d’établir une 
expertise ou une contre expertise médico-légale, lien : http://www.ampq.org/index.cfm?p=page&id=30 
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second palier d’instruction par le Tribunal des Anciens combattants, article 38 (1) de la 
Loi sur le tribunal des anciens combattants (recours et appel) : 
 
« Pour toute demande de révision ou tout appel interjeté devant lui, 
le tribunal peut requérir l’avis d’un expert médical indépendant et 
soumettre le demandeur ou l’appelant à des examens médicaux 
spécifiques. » 
 
Les médecins experts judiciaires choisis par le TACRA sont majoritairement des civils et 
sont donc indépendants des instances gouvernementales. Les médecins experts employés 
par le ministère des Anciens Combattants sont aussi mandatés mais leur nombre se trouve 
réduit à cause de la pénurie de membres du corps médical des Forces armées canadiennes 
et des anciens combattants). Leur appartenance à l’administration gouvernementale 
n’entrave en rien leur indépendance dans la mesure où ils ne sont pas intervenus 
auparavant dans le dossier ;  qu’ils n’ont aucun lien avec les parties ; qu’ils ne possèdent 
aucun intérêt personnel concernant la demande et qu’ils ne sont assujettis à aucun 
contrôle ou à aucune restriction dans l’exercice de leur fonction651. Leur indépendance 
quant aux parties est garante de l’obtention d’un avis objectif et impartial.  
Bien que spécialisé dans un domaine médical précis, le médecin expert doit être capable 
de communiquer sa matière de manière accessible afin de rendre possible la 
communication avec le demandeur, ses témoins et les membres du tribunal, ces derniers 
étant des juristes qui ne possèdent aucune compétence médicale particulière652, d’où la 
possibilité offerte par l’article 38 (Loi sur le TACRA) d’avoir recours à un expert médical 
indépendant pour toute matière soumise à sa juridiction.  
                                                                                                                                            
Le réseau juridique du Québec propose une liste d’experts et de témoins experts dans différents domaines, 
lien : https://www.avocat.qc.ca/juristes/experts.htm 
650 Examen ou évaluation médicale demandé par le ministre dans le cadre d’une révision ministérielle : 
Article 40 (1) de la Loi sur les mesures de réinsertion et d’indemnisation des militaires et vétérans des 
Forces canadiennes : « Le ministre peut exiger du vétéran qui reçoit l’allocation pour déficience 
permanente que celui-ci subisse un examen médical ou une évaluation par la personne que le ministre 
précise dans le but d’établir si le vétéran a encore droit au versement de l’allocation. » 
Article 73 de la Loi sur les mesures de réinsertion et d’indemnisation des militaires et vétérans des Forces 
canadiennes : « Le ministre peut exiger de tout demandeur de services de réadaptation ou d’indemnisation 
de subir un examen médical ou une évaluation par la personne qu’il précise ». 
651 Arrêt Tribunal des anciens combattants (révision et appel) 6008332. 
652 Voir à cet effet les arrêts Armstrong c. Canada (Procureur général), 2010 CF 91 et Thériault c. Canada 
(Procureur général), 2006 CF 1070. 
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Le mandat donné à l’expert médical place celui-ci au service de la justice, son expertise 
se doit d’être conduite avec rigueur, honnêteté, impartialité et de s’orienter vers la 
recherche de la plus grande objectivité possible. Son rôle lui impose un devoir de 
bienveillance et de respect envers la personne expertisée, de manière à établir avec celle-
ci un climat de confiance propice à un témoignage complet et détaillé653. Avant 
d’entreprendre son expertise, il devra informer la personne expertisée de sa mission et du 
cadre juridique dans lequel son avis est demandé.  
 
b. La conduite de l’expertise d’un syndrome de stress post-traumatique654 
La conduite de l’examen d’expertise requiert une connaissance approfondie de la 
pathologie psycho-traumatique par l’expert psychiatre dont le mandat porte sur  
l’évaluation des préjudices et du taux d’invalidité d’un syndrome de stress post-
traumatique soit séquellaire (en cours d’évolution), soit stable (ou consolidé).  
En prenant en compte que le SSPT peut mettre plusieurs mois avant de se révéler 
complètement (temps de latence), l’expert ne peut affirmer la consolidation avant un 
délai de deux ans et devra réévaluer le demandeur après vingt-quatre mois.  
                                                
653 Code de déontologie de la société des experts en évaluation médico-légale du Québec : 
http://www.seemlq.org/documents/C0DEDEDEONTOLOGIE-SEEMLQ.pdf 
Code de déontologie médicale (France), Titre IV De l’exercice de la profession, partie 5 Exercice de la 
médecine d’expertise : http://www.chu-lyon.fr/web/1929 
L’instruction ministérielle n° 606 B du 20 juillet 1976 relative aux expertises médicales, définit le rôle du 
médecin expert en reprenant les termes de l’instruction n° 831 Ci/7 du 10 juillet 1919 qui sont les suivants : 
« L’expert sera bienveillant et juste envers les victimes de la guerre (…) ». « Les experts doivent, en toute 
circonstance, examiner minutieusement et complètement le candidat à pension qui se présente devant eux 
(…) ». « Il doit abandonner toute tendance restrictive et se garder de sous estimer les invalidités des 
candidats à pension (…) ». L’instruction de 1976 indique que : « Sur le plan moral, l’expertise médicale 
constitue, en effet, un contact fondamental du postulant à pension avec notre administration. La 
bienveillance et l’humanité de l’accueil qui lui sera alors réservé seront pour le demandeur qui en ressentira 
une marque déterminante pour ses rapports ultérieurs avec l’administration, un grand réconfort moral 
(…) ». « Sur le plan technique, l’expertise médicale constitue un élément essentiel de l’instruction des 
demandes de pension qui sera toujours nécessaire à l’évaluation des séquelles de blessures ou maladies 
invoquées et de leurs complications locales ou générales. La mission de l’expert consiste à voir, écouter, 
palper, ausculter pour d’autres et à recueillir le maximum d’éléments objectifs qui demeureront au dossier 
non seulement pour l’instance en cours mais également pour d’éventuelles instances ultérieures (…) ». 
654 Voir les « Principes généraux de l’expertise psychiatrique » selon le Guide-barème des invalidités. 
Lien : http://www.fmig.fr/guide_bareme/12trouble_psych_guerre.html 
Exemple d’une expertise psychiatrique (cas de psychosyndrome traumatique de guerre) menée par le 




Il conduit son expertise le plus souvent en tête-à-tête avec le demandeur qui a la 
possibilité de se faire assister de son médecin traitant et de produire des documents 
médicaux qui seront annexés à son dossier.  
L’expertise se déroule en quatre temps :  
(1) l’examen des documents médicaux et des pièces qui constituent le dossier ;  
(2) l’interrogatoire et le recueil des faits, doléances et allégations du sujet ; (3) l’examen 
de l’appareil concerné par l’invalidité ; (4) la rédaction du rapport d’expertise. 
Dans le cadre d’un diagnostic-évaluation de syndrome de stress post-traumatique, 
l’expert devra combiner les parties (2) et (3) de l’examen. Ainsi, dès le commencement 
de l’expertise, le psychiatre devra observer avec attention le comportement du patient : le 
ton de sa voix, son attitude, l’expression de son visage, ses doléances, des abréactions 
éventuelles655 et l’organisation de son récit, autant d’éléments qui font partie de l’examen 
clinique. Au cours de l’expertise psychiatrique, l’expert devra interroger son sujet sur 
comment ce dernier a vécu les trois périodes de la pathologie psycho-traumatique656 afin 
de découvrir : 
- S’il a vécu la période immédiate de l’évènement sur le mode du stress adapté657 ou sur 
celui du stress dépassé traumatique (Comment avez-vous vécu l’événement, qu’avez-vous 
ressenti alors ?) ; 
- La période post-immédiate lui permettra de reconnaître l’apparition de différents 
symptômes et leur évolution en plus d’évaluer une éventuelle période d’ITT (invalidité 
temporaire totale) et une ITP (invalidité temporaire partielle) ; 
- L’étude de la période différée-chronique sur au moins deux ans lui permettra 
d’appréhender l’évolution du syndrome et la gravité du tableau clinique séquellaire658 
                                                
655 En psychanalyse, on appelle abréaction la réduction de la tension émotive lorsque l’affect et la 
verbalisation du souvenir font irruption en même temps dans la conscience. Des gestes et des paroles 
explicitent l’expérience qui a donné naissance à cette tension.  
Source : http://fr.wikipedia.org/wiki/Abr%C3%A9action 
656 (1) La période immédiate (les premières vingt-quatre heures) ; (2) La période post-immédiate (du 
deuxième au trentième jour) – voir chapitre I, § 1.1.4.2 Prise en charge et soins, partie b. Le traitement,  
(1) Considérations préalables ; partie 1.2.1.2. Clinique du traumatisme psychique, c. La phase différée-
chronique. 
657 Voir la définition du stress au chapitre I, 1.2.2 Le stress, un concept nord-américain. 
658 Le tableau clinique de la période différée-chronique de la névrose traumatique correspond à la 
symptomatologie associée à cette période qui inclut 3 catégories de symptômes : (1) les symptômes de 
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après la consolidation, et donc de fixer le taux de l’IPP (incapacité permanente partielle) 
de l’invalidité659. 
L’expert devra poser des questions précises sur l’ensemble des symptômes mentionnés 
dans le tableau pour être à même de découvrir si le sujet souffre de phobies particulières, 
d’affections psychosomatiques ou encore de dépendance toxicomaniaque (alcool, tabac, 
drogues) en lien direct avec le trauma mais dont le sujet ignore la relation causale. 
Il devra examiner les documents médicaux du sujet antérieurs au syndrome traumatique 
pour découvrir si ce dernier ne souffrait pas d’autres maux reliés à un type d’affection 
mentale. Dans l’affirmative, l’expert devra déterminer si cette dernière pathologie :  
(1) est totalement distincte du syndrome traumatique, ce qui tend à vérifier la présence de 
deux pathologies psychiques distinctes et indépendantes ; (2) a orienté le syndrome vers 
d’autres symptômes (facteur de prédisposition) ; (3) a constitué un état de vulnérabilité à 
l’impact du traumatisme. Pour simplifier, l’expert doit chercher l’existence d’une 
personnalité pathologique antérieure (préexistence d’un traumatisme psychique antérieur 
et latent), qui se manifesterait à la suite du second événement traumatique. 
Les conséquences de la validation d’une personnalité antérieure sont importantes dans la 
mesure où l’expert devra déterminer au regard des symptômes actuels, ce qui est dû à 
l’événement traumatique et ce qui est dû à cette personnalité afin d’établir quelle 
causalité a la plus forte incidence sur le syndrome actuel du sujet. Il arrive qu’un 
traumatisme ancien soit resté silencieux durant des années et se manifeste par le biais 
d’un second traumatisme, plus récent. Il s’agit de l’effet d’après-coup. 
                                                                                                                                            
répétition ou de reviviscence ; (2) les symptômes non spécifiques ; (3) l’altération de la personnalité. Lien :  
http://hal.archives-ouvertes.fr/docs/00/76/56/08/PDF/PEER_stage2_10.1016%252Fj.amp.2011.04.012.pdf 
659 En France, les pensions sont accordées à titre temporaire lorsque les infirmités indemnisées ne sont pas 
soignables médicalement. Les pensions peuvent être transformées en pensions définitives au bout de trois 
ans (blessures) et de neuf ans (maladie). Source : http://www.pensions.bercy.gouv.fr/espace-
professionnel/les-guides-pratiques/guides-sur-linvalidit%C3%A9-service-des-retraites-de-letat/le-
r%C3%A9gime-des-pensions-m 
Article L7 du CPMI-VG : «  Il y a droit à pension définitive quand l’infirmité causée par la blessure ou la 
maladie est rendue incurable. Il y a droit à pension temporaire si elle n’est pas reconnue incurable. En cas 
de pluralité d’infirmités dont l’une ouvre droit à pension temporaire, le militaire ou marin est admis à 
pension temporaire pour l’ensemble de ses infirmités. » 
La révision pour aggravation est possible sans délai. Il faut joindre à la demande un certificat médical 
précis qui mentionne l’infirmité en particulier pour laquelle la révision est demandée, ainsi que la raison de 
cette aggravation. Source : L’indemnisation du préjudice corporel : l’indemnisation des victimes du 
terrorisme, les pensions militaires d’invalidité, Vincent Dang-Vu, Éditions l’Harmattan, troisième édition 




Pour synthétiser, l’expert doit nécessairement dans la rédaction de son rapport, 
mentionner les éléments suivants : 
- faire la distinction entre les allégations du sujet et ce qu’il a été à même de constater 
(signes cliniques) ; 
- préciser le diagnostic à la fois clinique et étiologique et le compléter d’un descriptif 
complet et détaillé des infirmités avec leur déficit fonctionnel et l’atteinte de l’état 
général ; 
- donner son avis sur le caractère permanent ou non des infirmités, sur leur évolution et 
leur guérison éventuelles ; 
- donner une proposition de taux d’invalidité en s’appuyant sur le Guide-barème 
(France), sur la Table des invalidités (Canada) ; 
- tenter d’expliquer quelles sont les causes exactes et les facteurs (étiologie) de la/des 
blessure(s) psychique(s) ; 
- étudier le lien possible entre l’invalidité et une infirmité déjà pensionnée, le cas 
échéant, ou antérieurement rejetée et mentionner si leur lien de causalité est 
direct/indirect/exclusif/partiel/absent/déclenchant/favorisant/déterminant ou révélant ; 
- discuter la filiation entre l’infirmité et une blessure ou maladie constatée au cours du 
service et mentionnée dans des documents médicaux contemporains à celles-ci ; 
- établir l’imputabilité de l’invalidité en démontrant d’une part, le lien entre les 
séquelles qu’il a constaté et les lésions initiales, et d’autre part le lien entre ces lésions 
et l’événement traumatique. Cette imputabilité se démontre selon la démonstration 
médicale « directe, certaine et déterminante » de l’infirmité avec un fait de service 
particulier ou des circonstances particulières à celui-ci. 
 
S’il existe plusieurs infirmités, l’expert doit les mentionner toutes en commençant par les 
plus graves. Il devra apprécier leur imputabilité et considérer celle-ci soit comme 
évidente, soit comme douteuse, soit étant à rejeter. Il devra préciser chaque fois les 
raisons de son choix. L’expertise joue donc un rôle essentiel dans la démonstration de 
l’imputabilité au service. Si elle s’avère convaincante et est non contredite, elle va 
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accéder au rang de preuve660, cependant le juge n’est en aucun cas lié par cette dernière 
et peut choisir de l’écarter dans sa prise de décision. 
En plus de diagnostiquer la blessure et d’établir son lien avec le service, l’expert va aussi 
évaluer cette dernière, c’est ce qui va être maintenant abordé. 
 
c. Évaluation du taux de l’invalidité  
et calcul du montant de l’indemnisation 
L’évaluation du taux d’incapacité doit correspondre à la perte des capacités et de 
l’autonomie du demandeur. La fourchette des taux doit être appliquée de manière large 
car, bien que la perte d’autonomie soit dans la plupart des cas modérée, elle est parfois 
très importante et rend le demandeur dépendant de son entourage et de la société. 
 
Au Canada, l’évaluation du degré d’invalidité de la blessure ou de la maladie (ou de son 
aggravation) est basée sur les Lignes directrices et sur la Table des invalidités afin de 
maintenir l’équité et l’uniformité des décisions rendues661 par l’administration. Les états 
de service, les rapports médicaux, les documents relatifs au service, éventuellement le 
rapport d’expertise médicale, serviront de preuve sur lesquelles vont s’appuyer les 
membres du tribunal pour calculer le pourcentage de l’invalidité, qui sera fondé sur les 
répercussions qu’à celle-ci sur l’ensemble des fonctions physiques et mentales ainsi que 
sur la qualité de vie du demandeur. Le montant de la pension ou des indemnités 
d’invalidité sera ensuite calculé en fonction : du lien entre l’invalidité et le service (droit), 
                                                
660 Dans la décision n° 6771744, 1999 CanLII 20204 (TACRA), le tribunal évalue la crédibilité de 
l’expertise médicale selon quatre facteurs : « a. la compétence professionnelle de l’expert ; b. un avis fondé 
sur des informations précises et complètes ; c. le caractère persuasif de cet avis qui se fonde sur des faits 
qui sont présentés de manière logique ; d. la valeur de l’avis de l’expert par rapport au consensus médical 
général qui a été établi à partir d’une étude scientifique pertinente Le tribunal base son évaluation sur 
l’opinion que se fait le comité saisi au sujet de la conclusion de l’expert : découle-t-elle logiquement des 
faits ? L’expert a-t-il tenu compte de tous les facteurs pertinents ? Peut-on dire que l’avis reflète le 
consensus médical général établi à la suite de l’étude scientifique de l’affection en cause ?  
La qualité de l’avis de l’expert selon le tribunal consistera généralement en trois éléments : 1. Les faits 
pertinents ou le dossier du cas ; 2. La conclusion ; 3. Une explication de la façon dont la conclusion peut 
être tirée des faits ». Lien : 
https://www.canlii.org/fr/ca/catacra/doc/1999/1999canlii20204/1999canlii20204.html?searchUrlHash=AA
AAAQARZXhwZXJ0IHBzeWNoaWF0cmUAAAAAAQ 




et de sa gravité (degré d’invalidité attribué)662. Le montant des indemnités d’invalidité 
maximal (au 09.07.2014) est de 301 275,26 $663. Le Tableau des taux des indemnités 
d’invalidité donne le montant de celle-ci en fonction de la catégorie (de 1 à 24) et du % 
de l’évaluation de l’invalidité (de 98-100 à 1), par exemple une invalidité qui se situe 
dans une fourchette de 73-77 %, correspond à la catégorie 6 et est d’un montant de  
225 083,97 $664.  
Le taux mensuel de pensions d’invalidité est calculé selon le pourcentage de l’invalidité, 
il s’échelonne entre la catégorie 1 (qui correspond à une échelle de 98-100 pour un 
pourcentage à 100 %) et la catégorie 20 (échelle entre 5-7 pour un pourcentage à 5 %) et 
se réparti entre différents statuts (pensionné célibataire, marié, X enfants). Par exemple, 
un pensionné marié, avec deux enfants et classé dans la catégorie 12 (43-47, 45 %) 665 se 
verra attribué une pension d’invalidité d’un montant mensuel de 17 382 $666. 
La demande de réévaluation d’une blessure ou d’une maladie en cas d’aggravation se fait 
par demande auprès du TACRA. Le requérant devra apporter la preuve de l’aggravation 
(document médical), le tribunal rendra un jugement sous le jour le plus favorable possible 
pour ce dernier (article 39 de la loi sur le TACRA) et évaluera à nouveau l’invalidité et la 
déficience qui en résulte en s’appuyant sur la Table des invalidités, selon l’article 48(1) 
de la Loi sur les mesures de réinsertion et d’indemnisation des militaires et vétérans des 
Forces canadiennes : 
 
« Si le militaire ou vétéran qui a reçu, en tout ou en partie, l’indemnité 
d’invalidité au titre des articles 45667 ou 47 démontre qu’il y a eu une 
augmentation du degré d’invalidité, le ministre peut, sur demande, lui 
                                                
662 Les paragraphes 35(1) et 35(2) de la Loi sur les pensions stipulent respectivement : 35(1) « Sous réserve 
de l’article 21, le montant des pensions pour invalidité est, sous réserve du paragraphe (3), calculé en 
fonction de l’estimation du degré d’invalidité résultant de la blessure ou de la maladie ou de leur 
aggravation, selon le cas, du demandeur ou du pensionné ». 35(2) « Les estimations du degré d’invalidité 
sont basées sur les instructions du ministre et sur une table des invalidités qu’il établit pour aider quiconque 
les effectue ». 
663 Source : http://www.veterans.gc.ca/fra/services/rates#incapacite 
664 Source : http://www.veterans.gc.ca/pdf/services/disability-award/disaward_14_f.pdf 
665 Consulter le Tableau du taux mensuel des pensions d’invalidité en vertu de l’annexe 1 et de l’article 75 
de la Loi sur les pensions.  
666 Ibid, note 665 
667 Supra, note 572. 
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verser une indemnité d’invalidité correspondant à cette 
augmentation. » 
 
En France, l’évaluation du taux d’invalidité de la blessure ou de la maladie (ou de son 
aggravation) se fonde essentiellement sur le Guide-barème des invalidités668, la preuve 
apportée par le demandeur et l’expertise-médicale, le cas échéant. Ce sont les médecins 
experts de la Commission consultative médicale (CCM)669 à qui le dossier du requérant a 
été transmis, qui vont être chargés de déterminer ce taux d’invalidité. 
L’indemnisation n’est possible qu’à partir d’un seuil minimal d’invalidé qui est de 10 % 
pour une blessure ou une maladie contractée en opérations diverses, de 30 % pour une 
maladie en temps de paix et de 40 % pour des infirmités multiples. Dans le cas 
d’infirmités qui proviennent de maladies associées à des blessures, la pension sera 
accordée pour maladie si le taux d’invalidité global atteint 30 %.  
Dans le cas d’une indemnisation pour infirmités multiples, le calcul du taux global 
d’invalidité s’effectue selon la règle de la validité restante (la règle de Balthazard670). Si 
l'infirmité la plus importante est d'un taux supérieur à 20 %, un suffixe croissant de 5 en 5 
est affecté à chacune des autres infirmités. Si une infirmité atteint 100 %, les autres 
                                                
668 Pour des détails concernant le Guide-barème, veuillez consulter la partie 2.2.4.3.1. Les barèmes 
d’évaluation de l’invalidité, (c) le Guide-barème des invalidités.  
669 Prévue par les articles 77 et 78 de l’instruction n° 8, la Commission consultative médicale se place sous 
l’autorité du ministre de la Défense. Son rôle, auprès de l’administration centrale, est celui de conseiller 
technique, c’est-à-dire qu’elle examine et contrôle d’un point de vue médical et médico-légal la plupart des 
dossiers de demandes de pension. Elle émet donc un avis sur le droit à pension en vérifiant l’application du 
Guide-barème des invalidités, celle des textes en vigueur et la conformité des propositions selon la doctrine 
médico-légale en vigueur, les connaissances actuelles et les usages dans le domaine de la réparation du 
dommage corporel. Bien qu’elle n’a aucun pouvoir de décision officiel, son avis s’impose sur les aspects 
médicaux des dossiers, notamment ceux relatifs à l’imputabilité des troubles psychiques de guerre. C’est en 
fait elle qui a le dernier mot dans l’attribution des PMI. 
670 Lien : http://www.pensions.bercy.gouv.fr/node/612 
Le Tableau I est tiré du quatrième article de W. De Kobor, Détermination du montant de la pension à la 
page 4, tiré de l’« Indemnisation des militaires victimes de préjudice corporel par le fait ou à l’occasion du 
service. »  
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infirmités sont comptées en degrés, à raison de 1 degré par tranche de 10 %. 
 
 
L’évaluation des psychosyndromes traumatiques demeure un exercice périlleux dans la 
mesure où les troubles psychiatriques sont difficiles à quantifier si on les compare avec 
d’autres domaines de la médecine (chirurgie, dermatologie). Le Guide-barème a 
cependant évalué le taux d’invalidité des psychosyndromes traumatiques (Chapitre III. 
Indemnisation) selon six niveaux de troubles fonctionnels décelables à distinguer, qui 
donnent lieu à six évaluations distinctes avec la possibilité d’attribuer des pourcentages 
intermédiaires :  
- absence de trouble décelable : 0 % ; 
- troubles légers : 20 % ; 
- troubles modérés : 40 % ; 
- troubles intenses : 60 % : 
- troubles très intenses : 80 % ; 
- déstructuration psychique totale avec perte de toute capacité existentielle, et nécessitant 
une assistance sociale : 100 %.  
Le pourcentage attribué (taux d’invalidité) va ensuite servir pour établir le montant de la 
pension d’invalidité, celle-ci étant fixée à partir du produit d’un indice global (défini 
selon le taux d’invalidité et le grade détenu671) exprimé en nombre de points. La valeur 
                                                
671 Voir le Tableau des indices des pensions de grades par taux d’invalidité, pour un taux d’invalidité allant 
de 10 à 80 %, lien : http://www.fmig.fr/majorations_grades_10_80pc.html 
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du point d’indice varie périodiquement672. C’est en multipliant l’indice global par la 
valeur de point que l’on obtient le montant annuel de la pension militaire d’invalidité. 
Lorsque le militaire est en activité de service, le calcul de sa pension se fait au taux du 
soldat ; dès qu’il est radié des contrôles, le calcul de sa pension se fait au taux du grade 
détenu au moment de sa radiation. 
En cas de pension temporaire (avant consolidation), le taux de chaque invalidité (dans le 
cas où il y en a plusieurs) est dit en cours pendant une période de trois ans673. En cas de 
demande de révision pour aggravation d’une infirmité en particulier en dehors des 
périodes de renouvellement, seul le diagnostic et le taux de cette infirmité seront 
éventuellement majorés, de la sorte ni les taux ni les diagnostics des autres infirmités ne 
seront modifiés. Lorsque la pension est définitive (consolidation), le taux est dit acquis, 
néanmoins celle-ci est révisable en tout temps en cas de demande d’aggravation. Son taux 
sera augmenté si l’expertise médicale accorde un degré partiel ou global supérieur d’au 
moins 10 %, dans le cas contraire l’ancien taux reste acquis. 
 
Commentaires 
Pour clore cette partie traitant de l’expert et de sa mission, voici quelques commentaires 
dans le but de répondre à la question initiale, à savoir : qui est l’expert et ce dernier est-il 
bien préparé à la pathologie du syndrome de stress post-traumatique et à sa mission 
d’évaluation ? 
Tout d’abord concernant l’expert et la conduite de l’expertise, deux problématiques 
particulières ressortent : (a) le nombre insuffisant des experts dans le domaine médical et 
(b) les lacunes de leur connaissance sur le SSPT… une réalité qui possède des 
conséquences multiples sur le résultat de leur mandat. En France, par exemple, les 
médecins n’entendent pas parler du CPMI-VG au cours de leurs études, ils ignorent donc 
le Guide-barème des invalidités (qui demeure difficile à trouver) et se rabattent sur des 
                                                                                                                                            
Pour un taux global d’invalidité supérieur à 80 %, lien : 
http://www.fmig.fr/majorations_grades_85pc_etplus.html 
672 La valeur du point d’indice était de 13,94 euros au 1er juillet 2013. 
Tableau de la valeur annuelle du point PMI, lien : http://www.fmig.fr/evolution_valeur_pt_pmi.html 
Ce système d’indice a été mis en place à compter du 1er janvier 1955. 
673 Supra, note 658. 
CPMI-VG, article L18. 
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barèmes officieux en plus de méconnaître la jurisprudence en la matière. Certains d’entre 
eux connaissent mal la pathologie du psychotraumatisme qui n’est apparue dans les 
manuels de psychiatrie français qu’à partir de 1977 (Lempérière et Féline674) et n’a fait 
son entrée dans l’Encyclopédie médico-chirurgicale que vers 1983675. 
D’autre part, il s’avère difficile pour les cours de trouver des experts qui acceptent ces 
missions mal rémunérées. Il peut donc arriver que l’expert mandaté soit un simple 
généraliste qui évalue l’invalidité de manière parcellaire, pour finalement produire un 
rapport sans valeur probante. Ainsi, certaines expertises omettent la démonstration du 
lien direct, déterminant et exclusif676 ou encore font interférer des évènements sans lien 
avec l’aggravation. De manière plus détaillée, il est fréquent que l’expert (même 
psychiatre) ne dresse pas un tableau clinique complet du sujet puisqu’il n’écoute pas ou 
peu les doléances de celui-ci ; pose peu de questions sur ses antécédents psychiques ;  
ne tienne pas compte des trois périodes qui précèdent le trauma ou ne prenne pas en 
considération la relation entre la manifestation du vécu traumatique qui a précédé 
l’événement avec le tableau clinique concomitant pour établir l’imputabilité677.  
 
Il arrive aussi souvent que les demandeurs ne soient pas accompagnés lors de l’expertise 
(par leur avocat ou leur médecin traitant), ce qui les laisse démunis face à un expert qui, 
parfois suspicieux et sans grande bienveillance, les évalue incorrectement678. Cet état de 
fait va à l’encontre du principe du contradictoire (énoncé par l’action combinée des 
                                                
674 Psychiatrie de l’adulte, T. Lemperière, A. Féline, J. Adès, P. Hardy, F. Rouillon, Éditions Masson (2è 
édition de 2006). Lien : http://www.amazon.fr/Psychiatrie-ladulte-Th%C3%A9r%C3%A8se-
Lemp%C3%A9ri%C3%A8re/dp/229400017X 
675 Cette pathologie a fait son entrée dans l’encyclopédie mentionnée avec l’article intitulé Névroses 
actuelles de L. Crocq et M. Sailhan, l’Encyclopédie médico-chirurgicale, édition de 1983. 
Concernant la problématique que représente l’expertise psychiatrique en France, voir l’article de Jean-
Pierre Bouchard, lien : http://www.psyvig.com/default_page.php?menu=3&page=9 
676 Voir document intitulé Conclusions en ouverture de rapport d’expertise (Dr.Elalouf), à la page 9 :  
B/ Sur le rapport nul et nul d’effet du docteur Elalouf.. Lien : http://www.pensionsmilitaires.org/files/30-
propositions-pmi/annexes/a.6/a.6.10%20-%20conclusions%20ouverture%20rapport.pdf 
677 La psychiatrie à l’épreuve de la Justice, Contributions au débat, « L’expertise des victimes de 
traumatismes psychiques », article du Pr Louis Crocq, des pages 46 à 49. TD Éditions, 2011. 
678 Infra, note 681. 
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articles L23 et R12 du CPMI-VG679) qui veut que le demandeur puisse être assisté de son 
médecin traitant s’il le souhaite et qu’il a la possibilité d’apporter à l’expert la preuve 
médicale de son choix concernant l’imputabilité avec les séquelles qu’il invoque. 
 Il arrive aussi que l’expert procède à l’expertise sans avoir l’intégralité du dossier du 
demandeur en sa possession680. 
De manière générale, concernant la décision finale de l’octroi du droit à pension, 
l’administration en la personne du juge – qui ne possède aucune connaissance médicale –  
est confrontée à des cas difficiles681 au niveau de la phase contentieuse. Elle n’est pas liée 
au rapport de l’expert et a la possibilité d’ordonner une nouvelle expertise lorsque des 
contradictions existent entre différents avis médicaux. Cependant, face à la complexité de 
certains cas, quelle crédibilité donner à la décision d’un juge qui s’appuierait en toute 
bonne foi sur une/des expertise(s) bancale(s) ? La présence de nombreuses faiblesses qui 
grèvent les éléments du processus décisionnel génère forcément ce genre de situations. 
Leur fréquence restant à établir. 
La Commission consultative médicale dont la mission est purement présentée comme 
consultative est cependant en France, l’organe administratif qui a le dernier mot en 
matière d’octroi des PMI. Il s’agit, selon Maître de Tienda-Joubert (avocate spécialisée 
dans le droit des pensions militaires d’invalidité), d’un organisme nébuleux682 qui 
                                                
679 Le principe du contradictoire apparaît avec la combinaison des articles L23 (droit de se faire assister de 
son médecin traitant lors de l’expertise) et R12 (le demandeur peut produire à l’expert tout document 
médical qu’il juge utile et dont il peut demander l’annexion à son dossier) du CPMI-VG. 
680 Article R12 du CPMI-VG.  
Document Blessés pour la France, blessés par la France, 2°) Au stade du contentieux devant les 
juridictions de pensions, d) Les médecins experts judiciaires désignés par les tribunaux en cours de 
pensions. Lien : http://www.pensionsmilitaires.org/dossiers/30-propositions-pmi/droits-cpmivg-
militaire/PMI/contentieux-juridictions-pensions 
681 Les membres des comités de révision et d’appel du TACRA bénéficient d’une formation donnée par des 
experts, entre autre dans le domaine médical. Rapport sur les plans et priorités du TACRA 2012-2013, 
Section I, à la page 5. Il serait intéressant de connaître le contenu de cette formation dans le domaine de la 
psychiatrie de guerre, de savoir qui sont les experts qui l’assurent afin d’être à même de déterminer sa 
valeur. Source : http://publications.gc.ca/collections/collection_2012/tacra-vrab/V96-3-2012-fra.pdf 
682 Une recherche d’informations sur la Commission consultative médicale des anciens combattants et des 
victimes de guerre mène sur l’une des pages du site du service public français (http://lannuaire.service-
public.fr/services_nationaux/conseil-comite-commission-organisme-consultatif_171374.html) où seul le 
nom de son président est divulgué et qui renvoi vers le supposé site internet de la Commission 
(http://www.defense.gouv.fr/sga) qui s’avère être le site général du Secrétariat pour l’Administration. Pour 
trouver la page dédiée à cette commission, une recherche sur le site s’avère donc nécessaire… pour aboutir 




applique en faveur de l’Administration des thèses médicales plus que douteuses683. Le 
fait que cet organisme ne soit mentionné dans aucun texte de droit le rend par nature 
inconstitutionnel. D’autre part, les membres qui le composent (six médecins militaires et 
neuf civils) demeurent de parfaits inconnus dont on ignore et les noms et les 
qualifications… une situation des plus préoccupante au regard de l’omnipotence que 
possède cet organisme consultatif et de l’atteinte qu’il peut porter aux droits des 
bénéficiaires du CPMI-VG. 
 
La présentation des blessures psychiques de guerre (chapitre 1) aura permis de réaliser la 
difficulté qu’a pu susciter le chemin entre leur prise de conscience par l’ensemble des 
instances militaires et leur reconnaissance officielle par la psychiatrie américaine, et 
occidentale par ricochet. Faisant écho à cette lente progression, le développement d’une 
législation favorable à la reconnaissance des souffrances physiques et psychiques des 
Forces armées (chapitre 2) va permettre aux militaires devenus invalides au cour de leur 
service de bénéficier d’un encadrement médical et d’une prise en charge financière 
attribuée par la nation, consciente de sa dette morale, symboliquement impossible à 
mesurer. Le moment est venu de conclure et d’émettre quelques remarques sur les 
améliorations possibles de cet arsenal médico-judiciaire qui peut pour certains, prendre 




                                                                                                                                            
consultative-medicale-des-anciens-combattants-et-victimes-de-guerre/(language)/fre-
FR#SearchText=Commission consultative médicale des anciens combattants et victimes de guerre#xtcr=1 











Les blessures psychiques de guerre issues de la violence des hommes, sont inhérentes à 
l’histoire de l’humanité. Chacune des guerres, qui a cadencé le rythme de l’Histoire, a 
laissé dans son sillage des cohortes de « victimes psychiques », autant civiles que 
militaires, abandonnées à elles-mêmes aux prises avec ce mal silencieux qui les ronge 
inexorablement. Il a fallu attendre la Guerre du Vietnam (1964-1973) et l’amplitude du  
Post-Vietnam Syndrome chez les GI qui en revenaient pour que l’attention de l’opinion et 
du gouvernement américain se pose pour la première fois sur la souffrance psychique des 
vétérans et les divers problèmes de réinsertion sociale. 
En 1980, la troisième édition du DSM va introduire le vocable-diagnostic de syndrome de 
stress post-traumatique (PTSD), mal traduit en français par état de stress post-
traumatique), pour désigner le Post-Vietnam Syndrome. Tout en venant requalifier et 
diagnostiquer les états psychiques consécutifs à la violence, la nouvelle nosologie va 
aussi permettre de réhabiliter socialement ces vétérans à titre de victimes et leur 
reconnaître un droit à réparation ainsi que l’accès à une prise en charge médicale grâce à 
la création des Vet Centers.  
 
Le premier chapitre de ce travail, qui porte sur l’aspect historique de la découverte 
psychiatrique puis de la reconnaissance sociale de la névrose de guerre, permet de faire 
ressortir trois points en particulier : (a) l’existence et la pratique de deux approches 
distinctes des traumatismes psychiques, soit l’approche américaine du DSM avec le 
syndrome de stress post-traumatique et l’approche française du traumatisme psychique ou 
psycho-syndrome traumatique ; (b) ; l’imprécision des critères du PTSD qui, soient trop 
vastes, soient trop stricts génèrent une disparité des approche thérapeutiques en terme de 
diagnostics et de soins, avec pour conséquence des résultats variables ; (c) la complexité 
de l’entité nosographique du PTSD/SSPT issue du DSM. 
 
Au Canada, il faudra attendre les années 2000 et l’aveu du général Dallaire pour que les 
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Forces armées canadiennes réalisent toute l’ampleur de ce phénomène silencieux qui 
mine une partie de ses troupes depuis leur retour de la guerre du Koweït, pour élaborer 
une structure de prise en charge orientée selon l’approche américaine du DSM.  
En France la reconnaissance s’opèrera en deux temps : d’abord avec le décret du 10 
janvier 1992 qui va fixer les barèmes d’évaluation des troubles psychiques de guerre et 
adopter l’appellation de psycho-syndrome traumatique (plutôt que celle d’état de stress 
post-traumatique). Ensuite, avec l’Observatoire de la santé des vétérans en 2004 qui va 
favoriser le développement de la prise en charge médicale autant sur le terrain que dans 
l’hexagone. 
 
(a) Il est à noter qu’une distinction s’opère dans le choix de l’approche nosographique 
entre la France et le Canada : l’approche américaine choisie par le Canada diffère de la 
française en ce qu’elle se construit autour de la prédominance du modèle de réaction au 
stress (post-traumatic stress disorder ou syndrome de stress post-traumatique - SSPT) 
alors que le trauma est au centre du vocable français avec le psycho-syndrome 
traumatique (issu du traumatisme psychique). 
La différence entre les deux concepts est notable : le post-traumatic stress disorder 
s’articule autour du concept biophysiologique du stress qui décrit les réactions 
adaptatives de l’organisme face à une agression ou une menace extérieure. Le trauma est 
lui un phénomène qui se déroule au sein du psychisme sous l’impact d’un événement 
potentiellement traumatisant. Une telle distinction engendre des approches thérapeutiques 
totalement différentes : celle qui concerne la pathologie psycho-traumatique s’inscrit dans 
la verbalisation de l’expérience traumatique par le biais du processus d’abréaction 
(réduction de la tension émotive provoquée par l’irruption dans la conscience de l’affect 
et de la verbalisation du souvenir). Ce type de thérapie requiert un interlocuteur 
compétent qui incite le sujet à prendre conscience de la signification de l’événement, 
jusque là parasite, afin de lui donner un sens, de l’associer à une chaîne de séquences afin 
de le rendre communicable (catharsis). 
L’approche thérapeutique reliée au PTSD/SSPT met l’accent sur la gravité ou les 
circonstances de l’événement traumatique plutôt que sur le vécu personnel du sujet. 
L’évolution du syndrome est évaluée selon des outils psychométriques (la cumulation de 
241 
 
six critères cliniques) qui privilégient sa symptomatologie et non le vécu intime et les 
manifestations du sujet. Ce dernier est considéré comme passif puisque toute implication 
personnelle et retentissement intrapsychique du trauma ne sont pas pris en considération.  
 
L’approche américaine du DSM diverge de l’approche française sur un dernier point en 
ce sens que ce n’est pas l’événement qui peut être défini comme traumatique mais bien le 
vécu subjectif du sujet qui l’a subi. Ainsi, tous les sujets qui sont exposés à un événement 
potentiellement traumatisant ne vont pas forcément le vivre sur un mode traumatique. 
 
(b) Bien qu’adopté par la majorité de la communauté médicale mondiale, le PTSD 
possède cependant certaines lacunes et imprécisions : 
 1. La nouvelle entité nosologique introduit l’éventail des syndromes psycho-
traumatiques (les syndromes immédiats, les syndromes post-immédiats et les syndromes 
différés-chroniques) de manière approximative. Par exemple, certains des syndromes 
différés-chroniques répondent aux critères du DSM alors que d’autres, atypiques, en sont 
exclus. Certains encore, correspondent davantage à une névrose traumatique (selon 
l’altération de la personnalité sous l’impact du trauma) ou encore au diagnostic 
d’« altération durable de la personnalité après une expérience de catastrophe » du CIM-
10 (diagnostic 62.0).  
2. L’inverse est aussi valable, à savoir les critères du PTSD du DSM peuvent être 
considérés comme restrictifs relativement à ceux de l’ancienne névrose traumatique, 
désormais reléguée au rang de pathologie associée, malgré son empreinte psycho-
traumatique. 
Pour résumer, l’utilisation du diagnostic de PTSD introduit par le DSM peut s’avérer 
problématique parce qu’il est soit trop vaste : par exemple, lorsque les cas cliniques en 
présence ne répondent pas à l’ensemble des critères exigés (cas du SSPT incomplet) ; ou 
encore trop restrictif : lorsque les syndromes sont prépondérants et viennent occulter le 
reste du tableau clinique (exemple des symptômes non spécifiques de la névrose 
traumatique). Une imprécision qui n’est pas sans répercussion sur la recommandation de 





(c) Dernier point, celui de la complexité du PTSD qui, de par son vocable Post-Traumatic 
Stress Disorder combine trois mots-clefs : syndrome684/stress/traumatisme et représente 
davantage un terme générique inconsistant qu’une entité nosographique685 précise. 
L’exemple du DSM-IV va dans le sens de ces propos : la quatrième édition du manuel 
psychiatrique américain présentait un élargissement de la prévalence des PTSD en les 
couplant avec davantage d’évènements potentiels (soit la conjugaison de différents 
troubles), ce qui tend à accroître la propension des spéculations étiologiques et vient ainsi 
complexifier toute possibilité de diagnostic. Le flou du nombre de ses critères efface 
toute tentative d’élaboration d’un traitement particulier capable de convenir à une 
majorité de sujets.  
Le manque de compréhension de la forme clinique du PTSD a ainsi amené les Forces 
armées canadiennes à recourir à deux nouveaux types de pathologies : l’état de stress 
post-traumatique (ESPT) et le traumatisme lié au stress opérationnel (TSO), ce dernier 
étant aussi employé par l’OTAN pour circonscrire le PTSD au contexte militaire en plus 
d’y associer d’autres pathologies comme les symptômes non spécifiques définis par L. 
Crocq. Des tentatives de clarification qui, se basant sur une notion impossible à cerner 
avec précision, suscitent un résultat tout aussi nébuleux. 
 
Enfin, les faiblesses actuelles de la qualité de la prise en charge du PTSD/SSPT par les 
infrastructures médicales militaires, que ce soit en matière de dépistage ou de traitement, 
sont aussi le résultat d’une conjoncture économique défavorable qui soumet le domaine 
de la santé militaire à des coupes budgétaires répétées depuis plus d’une décennie (au 
Canada comme en France). Les répercussions en sont diverses mais se rejoignent en 
terme de lacunes au niveau de la prise en charge, allant d’une réduction importante du 
personnel hospitalier, notamment des médecins psychiatres déjà en sous-nombres, à 
l’amenuisement de l’infrastructure d’accueil, de soins et de suivi, pour finalement laisser 
se profiler une certaine tendance à axer la recherche vers la médicalisation des 
                                                
684 Syndrome signifiant la présence conjointe de différents symptômes spécifiques avec d’autres 
manifestations éventuelles de troubles névrotiques ou de la personnalité/comorbidité. 
685 Une entité nosographique est d’un point de vue médical, une maladie précise définie par des critères 
déterminés que l’on ne peut confondre de par ces derniers et sa structure avec une autre maladie. 
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pathologies en question (Canada) plutôt que vers un traitement de fond, plus long, et donc 
plus couteux.  
 
La pensée américaine, en se centrant sur le stress vient se placer sous la tutelle de la 
théorie biologique, en opposition de la pensée européenne et son empreinte 
psychanalytique. Cependant, malgré la confusion que suscite son vocable comme ses 
critères actuels, la notion de traumatisme est inhérente au Post Traumatic Stress 
Disorder. Il est donc à souhaiter que l’école américaine, mue par un soudain désir 
structurel de précision et d’efficacité, s’oriente à alléger son entité nosographique actuelle 
de ses lourdeurs biologiques au profit de symptômes à consonances plus traumatiques. La 
cinquième édition du DSM participe d’ailleurs à ce sensible rapprochement en créant un 
chapitre distinct pour les troubles consécutifs aux traumatismes et au stress qui vient 
opérer une distinction entre ces deux entités686. 
 
De part son statut particulier, le militaire qui s’est engagé envers la nation à « aller 
jusqu’au sacrifice ultime », est le dépositaire d’une attention particulière de la part de 
l’État. Ce don de soi temporaire et contractualisé engage en contrepartie la « Patrie 
reconnaissante » à accorder certaines compensations et garanties à la juste mesure du 
dévouement imposé par la fonction de militaire. Parmi ces assurances, la prise en charge 
médicale (englobant les ayants-causes) des blessures et maladies attribuables au service 
ainsi que, le cas échéant, l’octroi d’une indemnisation d’invalidité (sous la forme de 
pension ou d’indemnisation) viennent concrétiser cette dette morale. Cependant, en 
dehors des textes et au regard des faits, la question se pose de savoir si la législation en 
place dans le cadre du régime d’indemnisation des invalidités s’acquitte adéquatement du 
contrat moral qui lie le gouvernement aux militaires et aux vétérans ? Les mesures 
comme les moyens mis en œuvre par le droit au profit des vétérans atteints de névrose 
traumatique sont-ils en adéquation avec la réalité des demandes et répondent-ils aux 
attentes de ceux-ci de manière juste et équitable ?  
                                                
686 Chapitre intitulé (« Trauma and Stress-Related Disorders »). Initialement classés dans les troubles 




En France, le régime d’invalidité des militaires – qui est le plus ancien régime 
d’indemnisation du dommage corporel (1543) – a, au lendemain de la Première Guerre 
mondiale officiellement reconnu le droit à pension d’invalidité aux militaires blessés par 
les faits de guerre (Loi sur les pensions d’invalidités de 1919). Aujourd’hui, cette 
reconnaissance s’applique avec le Code des pensions militaires d’invalidité et des 
victimes de guerre auquel est annexé le Guide-Barème des invalidités qui définit le taux 
de celles-ci (notamment ceux des troubles neuropsychiatriques instaurés dès 1929). 
Bien que présente, cette législation, qui s’est graduellement améliorée au cours des deux 
guerres mondiales n’a été, et cela jusqu’aux années 1990, que peu et mal appliquée pour 
diverses raisons. L’incomplétude et le manque de précision de ses barèmes, la rareté des 
demandes de pension comme réaction au tabou qui stigmatise les troubles psychiatriques 
de guerre alors considérés comme des faiblesses métaboliques honteuses, donc 
inavouables, en sont les principales causes.  
Grâce au décret du 10 janvier 1992, ce barème d’indemnisation vieux de plus de soixante 
ans va être refondu, dépouillé de sa nosologie archaïque au profit du vocable de psycho 
syndrome traumatique. La volonté gouvernementale vise ainsi à moderniser et à préciser 
la nosologie mais aussi à juguler le rejet quasi-systématique des demandes de pension 
pour en favoriser l’indemnisation. 
La législation a été fort peu modifiée depuis le décret de 1992 et l’octroi d’une pension 
militaire d’invalidité révisable et axée sur le long terme, quoique toujours difficile à 
obtenir, reste le seul mode de réparation qu’offre la législation française à ses 
combattants. 
 
Le régime d’invalidité canadien destiné aux militaires s’est structuré en 1919, au sortir de 
la Première Guerre mondiale avec la Loi sur les pensions qui va permettre à « ceux » 
devenus invalides au cours du service effectué en temps de paix ou de guerre de 
percevoir des prestations de pension et des mesures de réadaptation (« ceux » concernant 
uniquement les invalides et les mineurs). La période de la Seconde Guerre mondiale va 
permettre d’élargir ces mesures à l’ensemble des enrôlés et de développer pour la 
première fois la notion d’un État providence canadien, pourvoyeur de soins et aidant à la 
réinsertion sociale des vétérans. Cette reconnaissance de la responsabilité de l’État envers 
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les anciens combattants va se traduire par le déploiement d’un véritable investissement 
social qui va engendrer la Charte des Anciens combattants (1941), un ensemble législatif 
« vivant » initialement élaboré pour s’adapter, grâce à un programme d’aide globale, aux 
besoins de son public de l’époque. Aux abords des années 1990, la Charte s’est 
finalement révélée être un outil sclérosé, incapable de se réinventer pour se conformer 
aux demandes de la nouvelle génération de vétérans et d’anciens combattants. Conscient 
du mécontentement général que la Charte suscite auprès des Forces canadiennes et de la 
crise de recrutement qui pourrait en résulter, c’est avec force de rapports et d’études que 
le gouvernement va tenter de rénover de fond en comble l’ancien outil désavoué pour le 
remplacer par la Nouvelle Charte de 2006.  
Présentée comme le nouveau contrat social entre les Canadiens et la nouvelle génération 
des vétérans et d’AC, la Charte de 2006 introduit une approche proactive qui s’illustre 
par une aide globale – immédiate et sans condition – basée sur le besoin, avec pour 
unique objectif le retour à la vie active. Alors que l’ancienne Charte était basée sur la 
garantie d’une aide continue, les mesures de la Nouvelle Charte sont elles, accordées sur 
une base temporaire qui mise sur la jeunesse et donc la flexibilité de sa « clientèle » pour 
s’émanciper de celle-ci rapidement. Autant la responsabilisation encouragée par l’État 
providence de 1941 qui prenait en charge temporairement les blessés et les invalides des 
deux guerres se justifiait dans le cadre d’un pays appauvri par la répercussion des grands 
conflits de ce siècle, autant la transcription de cette finalité en 2006 peut laisser pressentir 
les desseins qui ont gouverné l’apparition de la Nouvelle Charte.  
L’aimable modernité et la souplesse de ce nouvel outil législatif vont rapidement révéler 
leurs lacunes. En effet, à l’immuable rigidité des critères d’amissibilité, aux intempestifs 
rejets de nombreuses demandes et à l’inadéquation des indemnités financières propres 
aux législations antérieures, la Nouvelle Charte, en se restructurant uniquement autour 
des « jeunes » anciens combattants et vétérans, en est venue à supprimer la pension 
d’invalidité et toutes les mesures d’indemnisations sur le long terme qui s’y rattachaient. 
Les anciens combattants et les vétérans actuels se retrouvent face à des programmes 
d’aides financiers et de réinsertions temporaires qui les lèsent au final davantage qu’ils ne 
les aident. Plus particulièrement, succédant à la pension d’invalidité, le versement 
(cumulé à d’autres programmes) d’une indemnité d’invalidité sous forme de paiement 
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forfaitaire s’avère être un facteur multiple de paupérisation. Courant le simple risque 
d’être dépensé trop rapidement par de jeunes vétérans psychiquement fragiles au retour 
du service, le montant de l’indemnisation ne tient pas compte des futurs soins générés par 
l’évolution de l’invalidité. Par exemple, elle ne s’adapte pas aux possibilités d’évolution à 
long terme de la névrose traumatique, aux besoins de traitement ni aux difficultés de 
réintégration sociale (emploi, relations familiales et interpersonnelles) qui en résultent.  
Bien que la Loi améliorant la Nouvelle Charte des anciens combattants ait donné la 
possibilité de fractionner cette indemnisation forfaitaire depuis 2011, le montant de celle-
ci est donc arbitraire dans le cas d’une maladie soumise à un temps de latence autant 
qu’insuffisant puisqu’il ne peut que se répartir sur un nombre réduit d’années sans tenir 
compte des pertes de salaires et des futurs soins. La NCAN peut donc être actuellement 
qualifiée d’outil législatif arbitraire, insuffisant et injuste qui encadre mal la prise en 
charge des blessures psychiques et des autres invalidités résultant du service. 
 
Passer de la permanence et donc de la sécurité d’une pension d’invalidité, à la précarité 
d’une indemnisation d’invalidité ponctuelle à l’action limitée dans le temps, traduit la 
distance implicite qu’a adopté le gouvernement avec la Nouvelle Charte de 2006.  
Un outil législatif qui, dans cet esprit de désistement de toute responsabilité morale 
envers ses soldats, en vient à qualifier cette nouvelle génération de vétérans et d’anciens 
combattants de « clients », désormais inscrits dans une relation contractuelle anecdotique 
avec la Nation.  
Un glissement sémantique qui s’est brutalement révélé en janvier 2014 avec la 
déclaration fracassante du gouvernement par l’intermédiaire de ses avocats (dans le cadre 
du recours collectif Scott et al. c. Procureur général du Canada) affirmant que le Canada 
ne possédait aucun contrat moral envers les anciens combattants et les vétérans en dépit 
de l’allégeance contractuelle de ces derniers envers la Nation.  
La Nouvelle Charte a initialement été conçue comme une arme de trahison envers ceux à 
qui elle s’adresse : en omettant d’y incorporer l’article 2 de la Loi sur les pensions qui 
confirme cette obligation morale, le gouvernement a eu dès lors la latitude légale requise 
pour se défaire provisoirement de son engagement moral de presque un siècle687.  
                                                
687 Discours du Premier ministre Borden de 1917. Voir la partie 1.3.2.3 Le devoir de réparation de la 
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L’éventail de ses lacunes, pourtant clairement identifiées depuis 2010 par le Comité 
permanent des anciens combattants n’a toujours pas été abordé de front par le 
gouvernement qui semble faire trainer les choses autant qu’il le peut, au détriment de 
ceux qui constituent la force vive de son armée.  
 
Le Canada et la France se distinguent par deux types de réparation : la France accorde 
depuis 1919 une pension militaire d’invalidité dont va bénéficier le vétéran et l’ancien 
combattant toute sa vie durant. La portée de cette dernière s’est graduellement élargie au 
fur et à mesure de la succession des conflits qui jalonnent l’histoire sans que sa structure 
ne connaisse de changements majeurs. Le Guide-barème des invalidités a assoupli et 
modernisé sa nosologie en matière de psychotraumatisme pour correspondre aux 
découvertes psychiatriques et aux critères internationaux, et la névrose traumatique a 
quitté son statut de maladie (indemnisable à partir de 30 % de degré d’invalidité) pour 
celui de blessure, indemnisable à partir de 10 % d’invalidité.  
De son côté, la Nouvelle Charte qui s’est élaborée selon une interprétation restrictive et 
limitée des besoins de la nouvelle génération d’anciens combattants et de vétérans (une 
notion inexistante en France) a évincé la pension militaire d’invalidité issue de la Loi sur 
les pensions au profit d’une indemnisation d’invalidité temporaire cumulée à d’autres 
aides (pécuniaires et médicales) limitées dans le temps.  
Parmi les principales différences entre ces deux législations, six d’entre-elles vont 
maintenant être présentées dans le cadre d’un militaire atteint de psychosyndrome 
traumatique afin de déterminer si la législation du Canada et celle de la France prennent 
adéquatement en charge ce type de blessure et, le cas échéant, présenter leurs principales 
différences. 
 
En ce qui concerne la forme de l’indemnisation : 
Comme déjà mentionné, depuis la NCAC de 2006, l’aide dont peuvent bénéficier les 
vétérans atteints de syndrome de stress post-traumatique (SSPT) est devenue temporaire 
(indemnité d’invalidité à laquelle viennent s’ajouter différents programmes d’aides 
                                                                                                                                            




financières et médicales). Dans les faits, la limitation des aides essentiellement orientées 
par la réinsertion sociale du sujet s’avère être particulièrement inappropriée dans le cas 
d’un SSPT qui ne se révèle pas toujours immédiatement mais peut se manifester après un 
temps de latence de durée variable pouvant parfois s’étendre sur plusieurs années.  
La prise en charge essentiellement pragmatique orchestrée par la Nouvelle Charte semble 
davantage tenir compte de l’émancipation financière du vétéran que vouloir s’orienter 
vers un suivi médical capable de tenir compte de la spécificité des névroses traumatiques.  
La pension militaire d’invalidité comme le soutien médical qui en découle s’axent sur la 
durée et vont accompagner le vétéran tout au long de sa vie. De ce constat, l’aide 
économique accordée au vétéran français atteint de SSPT apparaît garante de plus de 
sécurité que celle, ponctuelle ou temporaire, de son homologue canadien. 
 
En ce qui concerne le montant de l’indemnisation et le taux définitif de l’invalidité : 
En France, la pension militaire d’invalidité initialement accordée est temporaire et 
révisable par la suite tous les 3 ans sur une période de 9 années consécutives afin de 
pouvoir fixer la date de consolidation de la blessure et un taux définitif d’invalidité.  
Au Canada, le taux d’invalidité est fixé de prime abord, par la suite en cas d’aggravation 
de son SSPT, le pensionné a la possibilité de faire une demande de réévaluation qui 
pourra entrainer une augmentation de ses prestations. 
La législation française, de par sa possibilité d’évaluation étendue sur plusieurs années 
semble davantage s’accorder au cas du syndrome traumatique qui peut se révéler 
tardivement. Le vétéran canadien peut tout autant soumettre l’aggravation de son 
invalidité mais pour cela, il aura d’abord à en faire la demande afin d’enclencher un 
nouveau processus d’évaluation.  
 
En ce qui concerne la durée de l’indemnisation et sa relève :  
En France, accordée selon le grade et le pourcentage d’invalidité, la PMI se cumule arrivé 
à 60 ans (après 17 ans de service effectif) à la pension de combattant versée par la 
Défense. Dans le cas où l’officier ou le militaire est radié des cadres par suite 
d’infirmités, le droit à la retraite du combattant est alors acquis sans condition de durée de 
service et cela, même si l’infirmité n’est pas imputable au service. D’autre part, si le 
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militaire a réussi à faire homologuer sa blessure en tant que « blessure de guerre » (ce qui 
est extrêmement difficile dans le cas des SSPT), il pourra aussi prétendre à une pension 
mutualiste.  
De son côté, l’allocation pour perte de revenus (APR) canadienne sous sa forme 
« permanente » n’est versée que jusqu’à 65 ans, après cet âge l’ancien combattant voit sa 
sécurité financière considérablement réduite puisque la Loi sur les pensions comme la 
Nouvelle Charte ne lui offrent plus d’indemnités liées à des répercussions financières. La 
situation est d’autant plus tragique pour les vétérans les plus lourdement handicapés 
(frappés d’une incapacité totale permanente) et pour ceux qui, devenus handicapés jeunes 
ou qui ont eu peu d’années de service puisqu’ils n’ont pas cotisés assez longtemps au 
Régime de pension des Forces canadiennes (moins de 10 ans) ou à celui du Canada. Le 
vétéran qui a un minimum de 10 années de service pourra bénéficier de la retraite des 
Forces canadiennes (imposable), cependant celle-ci sera réduite en fonction du montant 
des prestations d’invalidité perçu, et cela de manière rétroactive à partir de leur date 
d’entrée en vigueur. 
Il semble que la prise en charge sur le long terme de l’invalidité causée par la blessure 
psychique à laquelle succède une retraite de combattant en France soit plus favorable 
pour le vétéran français que pour le vétéran canadien. Ce dernier en effet, voit ses 
indemnités financières presque totalement s’éteindre après 65 ans (il pourra ensuite 
obtenir une prestation de retraite supplémentaire imposable et dérisoire – soit 2 % de 
l’APR – et qui fait office de compensation de sa capacité réduite), puis éventuellement du 
soutien de revenu des Forces canadiennes, non imposable mais tout aussi négligeable, les 
deux provenant du ministère des Anciens Combattants. 
 
En ce qui concerne l’imposition des programmes d’aide et la PMI : 
Alors que la pension militaire d’invalidité comme les retraites dont peut bénéficier le 
militaire français ne sont pas imposables, l’allocation pour déficience permanente et son 
supplément, l’allocation de retraite supplémentaire ou l’allocation pour perte de revenus 
sont imposables. Les effets de l’imposition sont présents la Nouvelle Charte alors que la  
pension militaire d’invalidité, la retraite de combattant et la retraite mutualiste qui sont 
cumulables ne sont pas imposables. 
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Les vétérans et les anciens combattants canadiens sont actuellement davantage touchés 
par l’imposition de certains des programmes de la Nouvelle Charte que ne le sont leurs 
comparses français non imposables dans le cadre de la pension militaire d’invalidité et de 
la (des) retraite(s) qui s’y ajoute(nt) après 60 ans. 
 
En ce qui concerne la prise en compte des préjudices extrapatrimoniaux : 
Bien que le Guide-barème des invalidités ne tienne pas compte des préjudices 
extrapatrimoniaux mais uniquement de la réparation du préjudice physique, les militaires 
peuvent toutefois obtenir réparation de leur préjudice moral dans le cadre de la réparation 
complémentaire issue de la jurisprudence (arrêt Brugnot de juillet 2005).  
L’indemnité d’invalidité de la Nouvelle Charte vise l’ensemble des répercussions non 
financières (douleur, souffrance, déficiences physiques et psychologiques ainsi que 
l’impact de l’invalidité sur la qualité de vie) et tend ainsi à sous-indemniser chacune 
d’entre elles, incluant le pretium doloris. Elle s’avère être inférieure aux montants 
accordés par les tribunaux canadiens en dommages et intérêts non pécuniaires.  
La France de son côté, si elle peut s’avérer plus généreuse, a longtemps occulté cette 
possibilité offerte aux militaires depuis 2005, ce qui fait qu’à l’heure actuelle peu d’entre 
eux en sont informés. On peut considérer qu’il est certainement plus intéressant d’être 
moindrement indemnisé comme c’est le cas des militaires canadiens que de ne bénéficier 
d’aucune indemnisation par méconnaissance de ce droit, comme c’est pour l’instant le 
cas de la majorité des militaires français blessés. 
 
En ce qui concerne le taux de pourcentage d’invalidité minimal indemnisable, le Guide-
barème des invalidités français considère que l’infirmité attribuable au service, une 
blessure dans le cas du psychosyndrome traumatique, ne sera prise en compte que si le 
taux d’invalidité qu’elle entraine est égal ou supérieur à 10 % (blessure simple).  
La Table des invalidités canadienne est plus tolérante puisque pour être indemnisable, le 
degré d’invalidité d’une blessure (ou d’une maladie) est compris entre 0 et 100 %.  
Cependant, la possibilité d’indemnisation totale octroyée par la NCAC est limitée à  
100 % du montant maximum accordé (autour de 301,275.26 $, plafond de 2014) sans 
tenir compte de l’ensemble des invalidités révélées par l’expertise. Un vétéran qui souffre 
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de diverses séquelles (physiques et psychiques) et dont le degré d’invalidité dépasse les 
100 % sera donc sous-indemnisé par défaut.  
En France, au-delà d’un pourcentage de 100 %, les invalidités sont décomptées en degré 
de sur-pension (article L 16 du CPMI-VG) et donnent accès à des allocations spéciales 
réservées aux grands invalides (à partir de 85 % d’invalidité, article L 37 CPMI-VG) et 
aux grands mutilés (aussi à partir de 85 %, article L 36 CPMI-VG).  
L’allocation pour déficience permanente en vertu de la Nouvelle Charte s’oriente 
davantage à compenser la perte d’emploi occasionnée par une invalidité totale et 
permanente et n’est plus attribuable après 65 ans… un âge à partir duquel une quelconque 
rémission de ce type d’invalidités lourdes est difficilement envisageable. 
D’une part, le droit à l’indemnisation s’avère plus restrictif en France avec le seuil des  
10 % imposé à la réparation des blessures par le Guide-barème, comparativement à 
l’absence de limitation de la prise en compte du degré d’invalidité de la Table 
canadienne. Mais d’autre part, le refus de la Table canadienne de considérer l’ensemble 
des invalidités expertisées pour les circonscrire dans un plafond de 100 % pénalise 
injustement les militaires qui se retrouvent sous indemnisés en plus de voir certaines de 
leurs invalidités passées sous silence.   
Les régimes d’indemnisation canadien et français pêchent aux deux extrêmes du spectre : 
le français par son refus de considérer les degrés d’invalidité inférieurs à 10 % ;  
le canadien par l’absence de considération des invalidités au-delà de 100 %.  
Des situations qui, si injustes soient-elles, semblent occasionner un préjudice plus 
important aux vétérans canadiens qui sont les plus lourdement atteints.  
 
Les six principales différences entre les législations canadienne et française qui viennent 
d’être présentées semblent permettre d’affirmer que le droit français paraît plus clément 
quant à la prise en charge aux soins dispensés aux vétérans qui souffrent de 
psychosyndrome traumatique mais aussi envers les blessés et les malades de manière 
générale. La volonté gouvernementale canadienne qui mine la magnitude de la Nouvelle 
Charte attribue à celle-ci d’incessantes limitations, que ce soit temporelle ou pécuniaire, à 
tous ses programmes et engagements, au grand désavantage des vétérans qui ne cessent 
de voir leur situation se détériorer, de manière particulièrement amplifiée pour les plus 
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invalidés d’entre eux. La législation française, si elle n’est pas parfaite, possède 
néanmoins certains fondamentaux qui font pour l’instant défaut à son homologue 
canadienne : une pension d’invalidité qui, une fois accordée, va accompagner le vétéran 
pour le restant de sa vie ; après 60 ans le bénéficiaire de la pension jouira d’une retraite 
de combattant cumulable ; ni la pension, ni la retraite de combattant (et celle de 
mutualiste, le cas échéant) ne sont imposables et par là, ne viennent précariser la qualité 
de vie des anciens militaires invalides ; le Guide-barème tient compte des invalidités qui 
dépassent les 100 % par des degrés de sur-pension qui mènent à des allocations spéciales 
réservées aux grands invalides et aux grands  mutilés. La législation française actuelle 
encadre donc le vétéran et l’ancien combattant qui souffrent de psychosyndrome 
traumatique de manière permanente (sauf en cas de rémission), c’est de loin le point le 
plus important. La vieillesse688 n’est donc pas dans leur cas synonyme d’insécurité 
financière, voire de misère.  
De son côté, la NCAC qui présente un vaste choix de programmes d’aides diverses, voit 
son action limitée puisqu’elle est temporaire et/ou qu’elle possède des critères trop 
restrictifs, comme c’est par exemple, le cas de l’allocation pour déficience permanente 
(ADP) qui est refusée dans plus de 50 % des cas aux anciens combattants frappés 
d’incapacité grave qui en ont fait la demande.  
 
Pour conclure, le Code des pensions militaires d’invalidité et des victimes de guerre, le 
Guide-barème des invalidités et la législation française portant sur l’indemnisation des 
blessures et des maladies contactées durant le service, encadre de manière plus complète 
les vétérans atteints du syndrome de stress post-traumatique que la législation canadienne 
actuelle, principalement représentée par la Nouvelle Charte des anciens combattants (et 
la Table des invalidités), cela malgré la loi de 2011 portant sur l’amélioration de celle-ci. 
Il est à espérer que, face au mécontentement général du monde combattant canadien qui 
va s’accroissant, la récente initiative du ministre des Anciens Combattants, Julian 
Fantino, portant sur un examen exhaustif de la Nouvelle Charte en vue de sa rectification, 
                                                
688 La nouvelle charte des anciens combattants : allons de l’avant, rapport du Comité permanent des 
anciens combattants de juin 2014, note 40 à la page 18. 
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va véritablement permettre de faire passer l’intérêt des vétérans et de leurs familles… 
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Voici les critères du DSM-IV pour le diagnostic de SSPT :  
 
A. Le sujet a été exposé à un événement traumatique dans lequel les deux éléments 
suivants étaient présents : 
 
1. Le sujet a vécu, a été témoin ou a été confronté à un événement ou à des événements 
durant lesquels des individus ont pu mourir ou être très gravement blessés ou bien ont été 
menacés de mort ou de graves blessures ou bien durant lesquels son intégrité physique ou 
celle d’autrui a pu être menacée. 
 
2. La réaction du sujet à l’événement s’est traduite par une peur intense, un sentiment 
d’impuissance et / ou d’horreur. N.B. : Chez les enfants, un comportement désorganisé 
ou agité peut se substituer à ces manifestations. 
 
B. L’événement traumatique est constamment revécu, de l’une (ou plusieurs) des façons 
suivantes : 
 
1. Souvenirs répétitifs et envahissant de l’événement provoquant un sentiment de détresse 
et comprenant des images, des pensées ou des perceptions. N.B. : Chez les jeunes enfants 
peut survenir un jeu répétitif exprimant des thèmes ou des aspects du traumatisme. 
 
2. Rêve répétitif de l’événement provoquant un sentiment de détresse. N.B. : Chez les 
enfants il peut y avoir des rêves effrayants sans contenu reconnaissable. 
 
3. Impressions ou agissements soudains « comme si » l’événement traumatique allait se 
reproduire (incluant le sentiment de revivre l’événement, des illusions, hallucinations, et 
des épisodes dissociatifs (flash-back), y compris ceux qui surviennent au réveil au cours 
d’une intoxication). N.B. : Chez les jeunes enfants, des reconstitutions spécifiques du 
traumatisme peuvent survenir. 
 
4. Sentiment intense de détresse psychique lors de l’exposition à des indices internes ou 
externes évoquant ou ressemblant à un aspect de l’événement traumatique en cause. 
 
5. Réactivité physiologique lors de l’exposition à des indices internes ou externes 
pouvant évoquer ou ressembler à un aspect de l’événement traumatique en cause. 
 
C. Évitement persistant des stimuli associé au traumatisme et émoussement de la 
réactivité générale (ne pré-existant pas au traumatisme), comme en témoigne la présence 
d’au moins trois des manifestations suivantes : 
 





2. Effort pour éviter les activités, les endroits où les gens qui éveillent des souvenirs du 
traumatisme. 
 
3. Incapacité de se rappeler un aspect important du traumatisme. 
 
4. Réduction nette de l’intérêt pour des activités importantes ou bien réduction de la 
participation à ces mêmes activités. 
 
5. Sentiment de détachement d’autrui ou bien de devenir étranger par rapport aux autres. 
 
6. Restriction des affects (p. ex., incapacité à éprouver des sentiments tendres). 
 
7. Sentiment d’avenir « bouché » (p. ex., pense ne pas pouvoir faire carrière, se marier, 
avoir des enfants, ou avoir un cours normal de la vie). 
 
D. Présence de symptômes persiste en traduisant une activation neurovégétative (ne 
préexistant pas au traumatisme) comme en témoigne la présence d’au moins deux des 
manifestations suivantes : 
1. Difficultés d’endormissement ou sommeil interrompu 
2. Irritabilité ou accès de colère 
3. Difficultés de concentration 
4. Hypervigilance 
5. Réaction de sursaut exagérée. 
 
E. La perturbation (symptômes des critères B, C et D) dure plus d’un mois. 
 
F. La perturbation entraîne une souffrance cliniquement significative ou une altération du 
fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants. 
 
Spécifier si : 
Aigu : si la durée des symptômes est de moins de trois mois. 
Chronique : si la durée des symptômes est de trois mois ou plus. 
 
Spécifier si : 
Survenue différée : si le début des symptômes survient au moins six mois après le 






Source : “Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders”, Fourth Edition, Text Revision.  
© 2000 American Psychiatric Association. 
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